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73 % der Versicherten mit berufsbedingter Hauterkrankung der Berufsgenossenschaft Nah-
rungsmittel Gaststätten (BGN) im Zuständigkeitsbereich der Außenstelle Erfurt können durch 
die Teilnahme am regionalen Hautpräventionsprogramm (HPP) eine Verbesserung oder Sta-
bilisierung ihres Hautbefundes erzielen und somit in ihrem Beruf verbleiben. Diesem Um-
stand steht die Tatsache gegenüber, dass nur etwa ein Drittel der potenziell in Frage kommen-
den Versicherten das freiwillige Sekundärpräventionsprogramm Haut nutzen. Zum gegenwär-
tigen Forschungszeitpunkt existieren keine Untersuchungen zur Commitmentsteigerung an 
Sekundärpräventionsprogrammen für Berufsdermatosen. Daher ist ein Rückgriff auf Rekru-
tierungsstrategien und ermittelte Barrieren für klinische Studien und präventive Maßnahmen 
notwendig. 
 
Zielstellung der im Rahmen dieser Dissertation durchgeführten experimentellen Studie war 
es, das Commitment am Hautpräventionsprogramm zu steigern, mögliche Einflussfaktoren 
für bzw. gegen die Teilnahme zu erfassen und prognostische Faktoren für eine Teilnahmeent-
scheidung zu eruieren.  
 
In Anlehnung an die individuelle Rekrutierungsstrategie von Witte et al. 2004 wurde unter 
Verwendung der Input-Variablen des Persuasionsmodells von McGuire, welches die wesent-
lichen Schlüsseldeterminanten der Versicherten der BGN adressiert, als auch möglicher An-
reizwerte ein zielgerichtetes, personalisiertes neues Anschreiben, eine zielgerichtete Falldar-
stellung und ein zielgerichtetes Informationsmaterial zur Kontaktaufnahme mit den 166 Ver-
sicherten des Untersuchungskollektivs konzipiert. Dabei wurden die unterschiedlichen An-
schreibvarianten unter anderem stufenbasierend nach dem Transtheoretischen Modell von 
Prochaska und übereinstimmend mit der präintentionalen Phase des Sozial-kognitiven-
Prozessmodells Schwarzers entwickelt. 
Das Studiendesign basiert auf einem hierarchischen Vorgehen in mehreren kontrollierten 
Interventionsstudien. Durch eine experimentelle Variation der Kontaktaufnahme mit den Ver-
sicherten sollte die Teilnahmeentscheidung am Hautpräventionsprogramm positiv beeinflusst 
werden. Zur Evaluierung der Einfluss- und Prognosefaktoren erfolgte eine Nachbefragung der 
Versicherten anhand eines eigens dafür entwickelten Fragebogens. 
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Initial konnte durch den Einsatz des neuen Anschreibens eine signifikante Erhöhung der Teil-
nahmequote von 30 % auf 53,8 % erzielt werden. Der Einsatz eines zusätzlichen Fallbeispiels 
konnte das Commitment nicht weiter steigern. Es stellt allerdings eine Alternative zum bishe-
rigen Anschreiben der BGN dar. Die Zugabe von weiterem Informationsmaterial erhöhte die 
Teilnahmequote lediglich um 5 % im Vergleich zum ursprünglich eingesetzten Anschreiben 
der BGN.  
 
Bei der Analyse der Kausalitäten für eine Teilnahme bzw. Nichtteilnahme am HPP konnte 
nachgewiesen werden, dass bei den Teilnehmern am Programm die Art der Information, die 
erwarteten Heilungschancen, die Arbeitsplatzsituation, die Meinung anderer und die häusliche 
Situation eher für das Commitment sprachen als bei den Nichtteilnehmern. Ältere Versicherte 
nahmen ebenfalls signifikant häufiger das HPP in Anspruch als dies bei jüngeren Arbeitneh-
mern der Fall war. Eine Befürwortung der Teilnahme durch die Arbeitsplatzsituation, positiv 
bewertete Heilungschancen als auch ein angemessener Zeitaufwand zeigten sich als prognos-
tisch günstige Faktoren für eine Teilnahme. 
 
Die Art des Anschreibens (personalisiert, zielgerichtet entsprechend soziodemographischer, 
gesundheitlicher und psychosozialer Aspekte) hat einen entscheidenden Einfluss auf die Teil-
nahmerate der Versicherten mit berufsbedingter Hauterkrankung. Insbesondere das neue An-
schreiben als auch die zusätzliche Falldarstellung stellen eine Alternative zum bisherigen An-
schreiben der BGN dar. Neben dem Anschreiben sind die Arbeitsplatzsituation, die erwarte-
ten Heilungschancen als auch der zeitliche Aufwand relevante Faktoren für das Commitment 
am Hautpräventionsprogramm.  
 
Das für diese Studie entwickelte neue Anschreiben und die zusätzliche Falldarstellung stellen 
eine ökonomisch leicht umsetzbare und praktikable Möglichkeit zur Commitmentsteigerung 
dar. Um das Commitment zusätzlich zu erhöhen, können die ermittelten Einflussfaktoren die 
Grundlagen für weitere Modifikationen innerhalb des HPP bilden. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung lassen sich auf bereits laufende berufsdermatologische Präventions-
programme übertragen und sollten in die Planung von Nachfolgeprogrammen einbezogen 
werden. Somit können gesundheitsökonomische und sozialmedizinische Konsequenzen einer 
Berufsdermatose vermieden werden.  
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2 Einleitung 
2.1 Das dermatologische Risikoprofil der Arbeitnehmer des Back-, Hotel- und 
Gaststättengewerbes und dessen Konsequenzen 
 
Die Berufsbilder des Back-, Hotel- und Gaststättengewerbes zählen zu den so genannten 
Hautrisikoberufen. Tätigkeiten im feuchten Milieu, das Tragen von Handschuhen und die 
Durchführung von intensiver Händereinigung mit häufiger Wiederholung und/oder regelmä-
ßig über einen täglichen Zeitraum von mehr als zwei Stunden zeichnet das Risikoprofil dieser 
Arbeitnehmer aus. In einer epidemiologischen Studie von Diepgen et al. 1996 konnte gezeigt 
werden, dass Bäcker, Konditoren und Köche zu den besonders hautbelastenden Berufen ge-
hören und Ernährungsberufe mit Feuchtbelastung (z.B. Gemüsezubereiter) als auch Beschäf-
tigte in Reinigungsdiensten und im Gaststättengewerbe den hautbelastenden Berufen zugehö-
rig sind. Löffler et al. 2000 sprechen bei diesen Feuchtberufen von einer 4-6 mal höheren 
Prävalenz für irritative Hautveränderungen. In einer epidemiologischen Studie für Nord-
bayern für berufsbedingte Hautkrankheiten bei Bäckern wurde eine Inzidenzrate von 33,2 
Fällen pro 10000 Beschäftigte pro Jahr registriert (Dickel et al. 2001a, Dickel et al. 2001b).  
Die Ergebnisse von prospektiven Kohortenstudien zeigten, dass ein Drittel der Bäcker- und 
Konditorlehrlinge während der ersten sechs Monate ihrer Ausbildungszeit ein berufsbedingtes 
Handekzem entwickelten (Bauer et al. 1998, Bauer et al. 2001a). Somit konnte das Risikopro-
fil dieser Feuchtberufe noch einmal bestätigt werden.  
Irritative Hautbelastungen stehen bei diesen Berufsbildern im Vordergrund. Kausal sind diese 
mit physikalischen, mechanischen, biologischen und chemischen Einwirkungen assoziiert 
(Bauer et al. 1998, Stadeler et al. 2001). Dieser Sachverhalt ist auch auf Berufe des Hotel- und 
Gaststättengewerbes übertragbar. Im Gastronomiegewerbe ergeben sich allerdings gewisse 
Differenzierungen entsprechend dem Einsatzgebiet im Zimmerservice oder in der Küche 
(Stadeler 2003).  
Die Arbeitnehmer des Back-, Hotel- und Gaststättengewerbes sind einer erheblichen Anzahl 
von potenten chemischen Irritantien (z.B. Seifen, Desinfektionsmittel) und irritativen chemi-
schen Noxen (z.B. Fruchtsäuren, Laugen) ausgesetzt. Wie bereits dargestellt, ist das Arbeits-
umfeld dieser Berufszweige durch ein feuchtes Milieu charakterisiert. Thermische Belastun-
gen (Löffler et al. 2000), die infolge des Umgangs mit Tiefkühlware oder auch Hitzebelastun-
gen auftreten, sowie mechanische Einwirkungen (z.B. Verwendung von Topfkratzern, Druck 
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bei manueller Teigbearbeitung) können, wie die zuvor genannten Aspekte, in einer Herabset-
zung der Hautbarrierefunktion resultieren. Eine Schädigung der Funktion der Hautbarriere 
begünstigt eine Sensibilisierung gegen die unterschiedlichsten Allergene. Im Backgewerbe 
sind dies vor allem Konservierungsstoffe, Farbstoffe, Überzugsmittel, Gewürze, Emulgatoren, 
Backtriebmittel, Mehle und Backenzyme (Diepgen et al. 1996). Weitere potentielle Allergene 
des Back-, Hotel- und Gaststättengewerbes sind die Inhaltsstoffe der verwendeten Desinfekti-
ons- und Reinigungsmittel als auch Bestandteile von Schutzhandschuhen (Stadeler 2003).  
 
Diese exogenen Faktoren führen im Zusammenhang mit endogenen Faktoren, wie z.B. einer 
atopische Hautdiathese (Bartsch et al. 1998, Bauer et al. 2001a, Dickel et al. 2003), vorrangig 
in den dargestellten Gewerbezweigen zur Entwicklung eines kumulativ-subtoxischen Hand-
ekzems (Dickel et al. 2002, Stadeler et al. 2001, Löffler et al. 2000, Bauer et al. 2001b, Bauer 
et al. 1997, Elsner und Wigger-Alberti 1997), welches den Weg für die Entstehung eines al-
lergischen Kontaktekzems bahnen kann (Löffler et al. 2000, Berardesca und Distante 1995).  
 
Infolge langwieriger Therapieprozeduren der betroffenen Arbeitnehmer entsteht erhebliches 
persönliches Leid (Vetter 1998). Außerdem besteht eine gravierende Gefährdung der berufli-
chen Laufbahn mit den psychosozialen Konsequenzen von Arbeitsunfähigkeit, Arbeitslosig-
keit und letztlich der beruflichen Neuorientierung.  
Eine weitere Auswirkung stellt die ökonomische Komponente dar. Aufgrund des Personalaus-
falls werden gerade bei kleinen und mittleren Unternehmen die Produktions- und Arbeitsab-
läufe erheblich gestört. 
15031 Verdachtsmeldungen einer Berufskrankheit nach BK 5101 (Hautkrankheiten mit Aus-
nahme von Hautkrebs) wurden im Jahr 2003 in der Bundesrepublik Deutschland angezeigt 
(Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 2006). Der Verdacht einer Berufs-
krankheit bestätigte sich bei 8488 Fällen. Somit nimmt die BK 5101 bundesweit die Spitzen-
position der Berufskrankheiten ein. Auch innerhalb der Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel 
und Gaststätten (BGN) standen berufsbedingte Hauterkrankungen mit 43,3 % 2003 und 43,8 
% im Jahr 2004 an erster Stelle aller Verdachtsfälle bezüglich einer Berufskrankheit (Berufs-
genossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten 2006). Aus diesem Sachverhalt erwachsen für 
die BGN hohe finanzielle Aufwendungen im Rahmen von Entschädigungsleistungen. Darun-
ter sind alle mit dieser Berufskrankheit in Verbindung stehenden medizinischen Heil- und 
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Rehabilitationsmaßnahmen, die Kosten der beruflichen Rehabilitation und/oder die Zahlung 
von Berufskrankheitenrenten subsummiert. So zahlte die BGN beispielsweise im Jahr 2003 
ca. 15,3 Millionen Euro und 2004 ca. 14,3 Millionen Euro für Entschädigungsleistungen im 
Rahmen der BK 5101. 
 
In Konsequenz der dargestellten Auswirkungen einer BK 5101 schlussfolgern Stadeler et al. 
2001 wie folgt: „Die enormen Kosten für die Umschulungsmaßnahmen und die relativ gerin-
ge Aussicht für die Versicherten im neuen Beruf, bei der augenblicklich angespannten Ar-
beitsmarktlage, tätig zu werden, unterstreicht eindrucksvoll die Notwendigkeit von effektiven 
Primär- und Sekundärpräventionsmaßnahmen.“ 
 
 
2.2 Präventionsnotwendigkeit bei Berufsdermatosen 
 
Präventive Maßnahmen können unter zeitlichen Maßstäben in primäre, sekundäre und tertiäre 
Prävention eingeteilt werden.  
Maßnahmen der Primärprävention schalten gesundheitsschädigende Faktoren vor ihrem 
Wirksamwerden aus (Riehl 2001, Schipperges 1997). Während es bei der Sekundärprävention 
noch um die Früherkennung von Erkrankungen mit entsprechenden Frühinterventionen geht, 
so liegt der Schwerpunkt der Tertiärprävention bereits auf einer Verhinderung von Chronifi-
zierungen und Rückfällen durch Rehabilitationsmaßnahmen (Riehl 2001, Klippel et al. 2001).  
Seit 1972 existiert in der Bundesrepublik Deutschland das Hautarztverfahren. In allen Bun-
desländern ist es seit 1996 etabliert (Dickel et al. 2004). Im Vorfeld von dermatologischen 
Berufskrankheiten ermöglicht dieses Verfahren eine prinzipiell rasche und effektive Interven-
tion im Rahmen von sekundärpräventiven Maßnahmen (John et al. 2004). Am 01.10.2005 
wurde das optimierte Hautarztverfahren in Deutschland eingeführt. Infolge einer Überarbei-
tung des Hautarztberichtes (Dickel et al. 2004) sollte dabei eine Verbesserung der Entschei-
dungsgrundlage für die Verwaltung bzgl. der zu gewährenden Präventivmaßnahmen erzielt 
werden. Somit ist die Implementierung einer effizienteren und rechtzeitigen Intervention 
möglich (John et al. 2005). Dieser Dissertation liegt das seit 1996 vollständig etablierte Ver-
fahren zugrunde. Abbildung 1 illustriert den Einsatz dieses Hautarztverfahrens im Rahmen 
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Abbildung 1: Präventionszeitpunkte und der Einsatz des Hautarztberichtes bei Berufsdermatosen mo-
difiziert nach Dickel et al. 2004 
 
Die Einführung des Hautarztverfahrens als zentral präventives Instrument zeigt, welche be-
deutsame Größe berufsbedingte Hauterkrankungen bei den Berufsgenossenschaften und im 
Zusammenhang mit den dargestellten Tatsachen des Kapitels 2.1 insbesondere bei der BGN 
darstellen. Daraus ergibt sich ein klarer Handlungsbedarf, der seinen Niederschlag in Präven-
tionsprogrammen der Primär- (Heron 1996, Uter et al. 1999, Bauer et al. 2002, Held et al. 
2001, Schlesinger 2001, Riehl 2001), Sekundär- (Grieshaber 1997, Appl 2000) und Tertiärp-
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2.3 Das Sekundärpräventionsprogramm Haut der Berufsgenossenschaft Nah-
rungsmittel und Gaststätten 
 
Bereits Anfang 1999 hat die Klinik für Dermatologie und dermatologische Allergologie der 
Friedrich-Schiller-Universität Jena in Kooperation mit dem Präventivzentrum Erfurt der BGN 
das Hautpräventionsprogramm (HPP) entwickelt.  
Aufgrund der multifaktoriellen Genese von Berufsdermatosen wurde das Sekundärpraven-
tionsprogramm interdisziplinär ausgerichtet. So erfolgte neben einer effizienten, an die jewei-
lige Situation der Versicherten angepassten, medizinischen Behandlung eine interdisziplinäre 
Betreuung im Rahmen eines Hautschutzseminars. 
 
Die Erfassung der Teilnehmer des HPP erfolgte über Hautarztberichte, BK-Meldungen, ande-
re Präventionsprogramme der BGN, die berufsgenossenschaftliche gewerbespezifische 
Sprechstunde der BGN und die Zuweisung über den Betriebsarzt (Stadeler et al. 2001). An-
schließend wurden die Versicherten telefonischen oder postalisch über die Möglichkeit einer 
Teilnahme am HPP informiert. Die Erläuterung von Programmzielen, -inhalte und -ablauf als 
auch die Einholung der Einverständniserklärung stand dabei im Vordergrund.  
 
Anschließend vereinbarte der Versicherte einen Termin in der berufsdermatologischen 
Sprechstunde. Innerhalb einer zweistündigen Konsultation wurde durch den Dermatologen 
zunächst eine standardisierte Anamnese erhoben. Daran schloss sich eine dermatologische 
Hautbefundung sowie eine Beurteilung hautphysiologischer Parameter an. Zielsetzung der 
Anamnese und der erhobenen Befunde war eine Diagnosesicherung bzw. -bestätigung. 
Zur Visualisierung von Anwendungsfehlern im Hautschutzverhalten bei den Arbeitnehmern 
wurde die Methode nach Elsner und Wigger-Alberti 1997 angewendet. Hierbei konnten durch 
die praktische Übung des Auftragens einer fluoreszinhaltigen Creme Fehler im Anwendungs-
verhalten von Schutz- und Pflegepräparaten mittels Fluoreszenzlampe aufgezeigt werden. Der 
behandelnde Dermatologe am Heimatort erhielt als Ergebnis der berufsdermatologischen 
Sprechstunde einen ausführlichen Befundbericht mit Empfehlungen für die Therapie und den 
arbeitsplatzbezogenen Hautschutz. Für den Zeitraum der Teilnahme am HPP (maximal zwei 
Jahre) wurden die Kosten für die empfohlenen Hautschutz- und - pflegepräparate sowie 
Schutzhandschuhe von der BGN übernommen.  
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Des Weiteren erfolgte, das Einverständnis des Patienten und des Arbeitgebers vorausgesetzt, 
eine Expositionsanalyse am Arbeitsplatz. Die Ergebnisse der Arbeitsplatzanalyse wurden zu-
sammen mit einer Verlaufsanamnese und -untersuchung in einer, je nach Schweregrad des 
klinischen Bildes im Abstand von drei oder sechs Monaten, eingeleiteten Nachuntersuchung 
bewertet. Anschließend wurden die Empfehlungen zur Therapie und Prävention aktualisiert 
und an den betreuenden Hautarzt weitergeleitet (Bauer et al. 2001b, Stadeler 2003).  
 
Die Teilnehmer des HPP hatten weiterhin die Möglichkeit, an einem interdisziplinären Haut-
schutzseminar teilzunehmen. Die Betreuung wurde dort durch ein Team aus Psychologen, 
Dermatologen, Arbeitsmediziner und Sicherheitsfachkraft gewährleistet. Dabei wurden fol-
gende Punkte thematisiert (Stadeler et al. 2001): 
• Frühsymptome, Prädiktoren von Hauterkrankungen 
• Hauterkrankung und Beruf, Berufserkrankungen 
• Typische dermatologische Krankheitsbilder für das Back-, Hotel- und Gaststättengewer-
be 
• Hautreinigung, Hautschutz, Hautpflege 
• Besprechung der Teilnehmerkasuistiken 
• Gemeinsame Erstellung/Aktualisierung eines Hautschutzplanes für den jeweiligen Teil-
nehmer, bezogen auf die individuelle Arbeitsplatzsituation 
 
Andere Präventionskonzepte (Grieshaber 1997, Appl 2000, Kalimo et al. 1999) haben ge-
zeigt, dass diese interdisziplinär ausgerichtete Strategie der Vermittlung von adäquaten Ge-
sundheitsverhalten ein wesentlicher Faktor für die erfolgreiche Prävention ist. Eine Untersu-
chung zur Bedeutung der Kenntnisse über die berufsbedingte Kontaktdermatitis unter den 
Betroffenen bestätigte diese Tatsache (Holness und Nethercott 1991).  
Wulfhorst 2002 teilt den Ansatz von Hans Jürgen Schwanitz, dass sich die Prävention opti-
mieren ließe, wenn die Präventionsbereiche der medizinischen, psychosozialen und gesund-
heitspädagogischen Prävention zusammenarbeiten würden. Klippel et al. 2001 favorisieren in 
ihren Ausführungen über die „sekundäre Individualprävention in der stationären und ambu-
lanten Altenpflege“ ebenfalls ein Vorgehen, das medizinische und gesundheitspädagogische 
Interventionen einbezieht.  
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In dem vorgestellten Hautschutzseminar wurden unterschiedliche Aspekte der drei Präventi-




Abbildung 2: Ablauf des HPP 
 
In 73 % der Fälle konnte die Zielsetzung einer Abheilung bzw. Besserung der Symptomatik 
als auch eine Vermeidung der Chronifizierung einer Berufsdermatose durch eine Teilnahme 
am HPP erreicht werden (Stadeler 2003). Somit wurde bei vielen Versicherten eine Umschu-
lung bei der gegenwärtig unsicheren Arbeitsmarktsituation vermieden. Gesundheitsökono-
misch reduzierten sich gerade durch die Einsparung dieser beruflichen Rehabilitationsmaß-
nahmen und weiterer Entschädigungsleistungen die Gesamtkosten im Rahmen des Hautarzt-
verfahrens um ein Drittel bis zur Hälfte (Stadeler 2003). Zusammenfassend lässt sich also 
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konstatieren, dass sich das HPP als praktikabel, effektiv und ökonomisch sinnvoll erwiesen 
hat. 
 
Diesen Tatsachen, insbesondere der 73 % hohen Erfolgsquote des benutzerfreundlich konzi-
pierten Programms, steht gegenüber, dass etwa nur ein Drittel, laut persönlicher Mitteilung 
der BGN, von den potenziell in Frage kommenden Versicherten bereit sind, am freiwilligen 
HPP teilzunehmen.  
 
 
2.4 Compliance und Commitment  
 
Im Kontext mit einer Entscheidung für eine Teilnahme an einer Therapie oder an einer prä-
ventiven Maßnahme werden die unterschiedlichen Bezeichnungen Compliance und Commit-
ment, welche auch von den jeweiligen Autoren verschieden definiert werden, verwendet.  
Petermann und Warschburger 1997 definieren Compliance als „den Patienten in seiner Be-
reitschaft zu unterstützen, sowohl gesundheitsförderliche Maßnahmen zu initiieren und umzu-
setzen als auch gesundheitsschädigende möglichst zu unterlassen oder zu vermeiden“. Folg-
lich wird Compliance hier als Prozeß verstanden, welcher sowohl die Aufnahme einer Thera-
pie bzw. präventiven Verhaltens als auch die jeweilige kontinuierliche Aufrechterhaltung im-
pliziert. Bengel und Strittmacher 1997 differenzieren zwischen einer kurativen und präventi-
ven Compliance. Präventive Compliance subsummiert für sie auch die Inanspruchnahme prä-
ventiver Angebote.  
Klandermans 1997 verwendet hingegen den Begriff Commitment und unterscheidet dabei zur 
sprachlichen Abgrenzung einer Teilnahmeentscheidung von einer fortdauernden Teilnahme 
zwischen Commitment und Continuance Commitment. In einer kürzlich durchgeführten Stu-
die zur Rekrutierung von Frauen zur Krebsvorsorge wurde ebenfalls Commitment als Teil-
nahmeentscheidung eingesetzt (Bailey et al. 2004). 
Daher soll im Rahmen dieser Dissertation die Bezeichnung Commitment als Entscheidung für 
die Teilnahme an einer präventiven Maßnahme verwendet werden. Compliance wird hier als 
Fortgang der Teilnahme mit Beginn der ersten Konsultation definiert.  
 




Zum gegenwärtigen Zeitpunkt wurde das Thema Commitment im Kontext berufsbezogener 
Sekundärpraventionsprogramme in wissenschaftlichen Publikationen nicht bearbeitet (Pub-
med der letzten 30 Jahre). Aus diesem Grund wurde auf Rekrutierungsstrategien und etablier-
te Modelle aus anderen Bereichen zurückgegriffen und an die hier vorliegende Dissertation 
adaptiert. 
 
Um das Commitment von ethnischen Minderheiten (Woods et al. 2004, Abernethy et al. 
2005, Maxwell et al. 2005, Swanson und Ward 1995, Naranjo und Dirksen 1998, Banks-
Wallace et al. 2004, Satia et al. 2005, Keyzer et al. 2005, Harris et al. 2003, Dennis und Neese 
2000, Wilbur et al. 2006), Frauen (Brown et al. 2000), Subgruppen mit geringem sozioöko-
nomischen Status (Bailey et al. 2004, Blumenthal et al. 1995) oder auch unterschiedlicher 
Altersgruppen (Lovato et al. 1997) zu steigern, wurden in den letzten Jahren zahlreiche Rek-
rutierungsstrategien entwickelt. 
Im Kontext von Forschungsprojekten zur Krebsvorsorge (Kreps und Viswanath 2001, Woods 
et al. 2004, Bolen et al. 2006, Lai et al. 2006), zur Prävention von kardiovaskulären Erkran-
kungen (Banks-Wallace et al. 2004), von Essstörungen (Varnado-Sullivan und Horton 2006) 
oder von Osteoporose (Ott et al. 2006) aber beispielsweise auch im Bereich der AIDS-
Prävention (Witte et al. 2004, McKee et al. 2006, Pappas-Deluca et al. 2006) wurde ein 
Schwerpunkt auf die Entwicklung dieser Strategien gesetzt. 
 
Witte et al. 2004 unterscheiden vier Rekrutierungsstrategien für Minderheiten in randomisier-
ten klinischen Studien. Die individuelle Strategie beinhaltet die Integration von kulturellem 
Glauben, Verhaltensweisen und Lebensstile in das werbende Material. Außerdem erhalten die 
potentiellen Teilnehmer als Ausgleich das Angebot von Transport und Kinderbetreuung . Bei 
der Forscherstrategie stehen das Zeigen von Sensibilität gegenüber den Teilnehmern, die 
Darstellung des Nutzens des Projekts und Rekrutierungspersonal bestehend aus unterschiedli-
cher Ethnien und Rassen im Vordergrund. Die so genannte Strategie am Studienzentrum und 
Gemeinschaftsstrategie sind für diese Dissertation nicht relevant und werden daher nicht wei-
ter ausgeführt. 
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Als eine effiziente Strategie hat sich ein mit dem Verhalten assoziierter Anreizwert etabliert. 
Mögliche Motivationsfaktoren sind dabei Geld (Edwards et al. 2002, Heinrichs 2006, Lee und 
Cheng 2006) oder auch andere Anreize, wie z.B. ein Taxi zur Klinik, Telefonkarten und Kin-
derbetreuung (Bailey et al. 2004). Finanzielle Anreize können initial zu einer gesteigerten 
Teilnahmebereitschaft führen. Allerdings wird diskutiert, dass Desinteresse an dem eigentli-
chen gewünschten Verhalten und primäres Interesse an dem in Aussicht gestellten Geldbetrag 
in einem nicht erwünschten Ergebnis resultiert. Kurzzeituntersuchung an Familien für päda-
gogische Präventionsprogramme haben gezeigt, dass kein Unterschied in der Compliance 
zwischen bezahlten und nichtbezahlten Teilnehmern besteht (Heinrichs et al. 2006). Langzeit-
studien sind in diesem Rahmen noch notwendig. Halpern et al. 2002 ermittelten, dass mit der 
Höhe des Geldbetrages die Rücksendung eines beantworteten Fragebogens stieg. Da sich po-
tenziell teilnehmende und nichtteilnehmende Personen unterscheiden, sollten gleichzeitig die 
erwartete mögliche Teilnahmequote an einer Intervention und die entstehenden Kosten be-
trachtet werden. Shaw et al. 2001 ermittelten beispielsweise ähnliche Teilnahmeraten bei ei-
ner Umfrage mit den jeweiligen Angebot von 2 US Dollar oder 5 US Dollar. Vorraussetzung 
für solche Quoten war ein nochmaliges Anschreiben per E-Mail nach dem erstmaligen Ange-
bot. Satia et al. 2005 weisen allerdings darauf hin, dass andere Faktoren wie beispielsweise 
das Erlernen von Diätmaßnahmen oder personelle Aufmerksamkeit (Woods et al. 2004) stär-
ker für eine Teilnahme motivieren als die zuvor aufgeführten Anreize.  
DiClemente et al. 1999 nehmen eine Einteilung in äußere, wie beispielsweise finanzielle An-
reize, und innere Motivationsquellen vor. Ein Beispiel für eine innere Motivationsquelle ist 
das Gefühl, den mit einer Verhaltensänderung einhergehenden Anforderungen gewachsen zu 
sein. Dabei ist eine innere Motivationsquelle im Gegensatz zur Äußeren eher mit einer lang-
fristigen Verhaltensänderung, wie z.B. der Alkoholabstinenz, assoziiert. Für die Commitmen-
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2.6 McGuires Persuasionsmodell 
 
Um ein bestimmtes Gesundheitsverhalten zu initiieren, ist die Betrachtung von erfolgreichen 
Kommunikationsstrategien von Bedeutung. Kreuter und McClure 2004 nehmen die Definition 
von Lasswell 1948 zur Kommunikationsbeschreibung wieder auf. Diese lautet: „Wer sagt was 
durch welchen Kanal zu wem und mit welchem Effekt.“ Im Verlauf der Entwicklung der Dis-
sertation wurden verschiedene Kommunikationsmodelle in Betracht gezogen. Die größte  
Übereinstimmung mit der Zielsetzung der hier vorliegenden Arbeit zeigte das Persuasions-
modell von McGuire. Mit einer effizienten Kommunikation werden in diesem Modell, wel-
ches in Abbildung 3 illustriert ist, genau die von Lasswell 1948 zitierten Faktoren assoziiert 
(Bull et al. 2001). Als Output-Variablen dienen neben affektiven und kognitiven Ergebnissen 
auch Verhaltensergebnisse (Kreuter und McClure 2004). In dieser Dissertation sollen die In-
put-Variablen Informationsmedium, Nachricht, Informationsquelle und Empfänger den Rah-
men der Darstellung der hier entwickelten Rekrutierungsstrategie bilden.  
 
 








Die Verbreitung einer Nachricht durch ein bestimmtes Informationsmedium beeinflusst we-
sentlich dessen Effektivität. Allerdings sind die Effekte des Informationsmediums sehr komp-
lex und werden oft auch über die Nachrichtenquelle, die Nachricht als solche und Faktoren 
des Empfängers vermittelt (Kreuter und McClure 2004). Befürwortet z.B. der Empfänger sub-
jektiv ein erhaltenes Material, so wird er dieses eher verwenden und lesen.  
Des Weiteren ist die Wirkung eines Informationsmediums auch von der Vorbereitung des 
Empfängers abhängig. So erfolgt beispielsweise die Verarbeitung einer Botschaft nicht immer 
auf aktivem kognitiven Weg (Bisson und Rehm 1989). Gerade bei Personen mit einer gerin-
gen Motivation oder Fähigkeit zur Verarbeitung sind nebensächliche Hinweisreize relevant. 
Hieraus resultieren die Aufmerksamkeit und die Auseinandersetzung mit einer Botschaft 
durch einen Empfänger. 
 
Harris et al. 2003 differenzieren zwischen proaktiven und reaktiven Rekrutierungsstrategien, 
indem sie diese über das Informationsmedium definieren. Unter proaktiven Medien werden 
Empfehlungen von Freunden und Familienmitgliedern, aber auch der Kontakt des Forschers 
mit den Adressierten zusammengefasst (Harris et al.2003). Zu dieser sich durch den persönli-
chen Kontakt auszeichnenden Strategie zählen Velicer und Prochaska 1999 auch das Telefon 
oder ein individualisiertes Material als Medium der Informationsübertragung. Diese Medien 
werden eher effizient bei Personen mit höheren Einkommen eingesetzt.  
Unter reaktiven Medien subsummieren sie Poster, Radio, Fernsehen und Zeitung. Diese Me-
dien bieten sich vor allem zur Verbreitung von beispielsweise Präventivmaßnahmen in der 
gesamten Öffentlichkeit oder speziellen Subgruppen an. Insbesondere bei der Bevölkerung 
mit geringeren Einkommen wird diese Strategie zur Rekrutierung erfolgreich eingesetzt. In 
verschiedenen Studien von Lacey 1993, Lee et al. 1997, Grunbaum et al. 1996 und Yancey et 
al. 2001 konnte gezeigt werden, dass mit den reaktiven Medien im Vergleich zu den proakti-
ven eher höhere Commitmentraten erzielt werden können. Diese Studien konnten Velicer und 
Prochaska 1999 nicht bestätigen. Sie beobachteten eine Commitmentrate von 5 % bei Rau-
chern in Bezug auf die  Einstellung des Zigarettenabusus.  
Wie aus dieser Diskrepanz ersichtlich, existieren gegenwärtig also verschiedene Studien, wel-
che eine unterschiedliche Wirksamkeit der re- bzw. proaktiven Rekrutierungsstrategien bele-
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gen. So schlussfolgern Harris et al. 2004, dass weitere Studien notwendig sind, um die Effek-
tivität von proaktiven und reaktiven Rekrutierungsstrategien zu identifizieren.  
Wahrscheinlich ist die Effektivität von ihrem jeweiligen Einsatzort abhängig und die Eintei-
lung zwischen proaktiven und reaktiven Rekrutierungsstrategien entsprechend dem Informa-
tionsmedium eher künstlich. Aus der medizinischen Teildisziplin Public Health ist bekannt, 
dass reaktive Medien eher zur Sensibilisierung der Bevölkerung mit bestimmten Thematiken 
und proaktive Medien eher zur gezielten Kommunikation mit bestimmten Subgruppen der 
Bevölkerung eingesetzt werden.  
 
Eine andere in der Forschung geläufige Einteilung von Informationsmedien differenziert zwi-
schen dem persönlichem Kontakt und den vermittelnden Interventionen, wie Druckmedien, 
Telefon, Video oder Internet (Napolitano und Marcus 2002). Der persönliche Kontakt gilt als 
Goldstandard der Interventionen. Er vermittelt ein sofortiges individualisiertes Feedback und 
konzentrierte Information. In einigen aktuellen Studien (Vivilaki et al. 2005, Wilson und   
Orans 2005) wurde die hohe Effizienz des persönlichen Kontakts nachgewiesen. Allerdings 
wird die Anwendung dieses Informationsmediums durch den hohen Zeitaufwand und die 
Kosten limitiert. Vermittelnde Interventionen können im Gegensatz zum persönlichen Kon-
takt eine größere Anzahl von Menschen erreichen (Napolitano und Marcus 2002, Di Noia et 
al. 2003, Marcus et al. 2000). Außerdem sind sie in der Regel weniger kostenintensiv als der 
persönliche Kontakt. Die Druckmedien, wie z.B. Broschüren, persönliche Anschreiben, Ma-
gazine, das Internet aber auch der Kontakt per E-Mail haben weitere Vorteile. Diese Informa-
tionsmedien stimulieren selbstinitiierte Veränderungen, minimieren Zeitbarrieren (Person 
kann den Zeitpunkt zum Lesen selbst bestimmen) und können wieder benutzt werden. Dabei 
besteht jedoch die Gefahr, dass das Material nicht geeignet ist. Außerdem kann es zu einem 
Mangel an sozialer Unterstützung infolge des unpersönlichen Kontakts kommen. Doch gerade 
die neueren Medien wie E-Mail konnten in Rekrutierungsversuchen effizient eingesetzt wer-
den. Generell stellen die Druckmedien, das Internet aber auch der persönliche Kontakt geeig-









Die Input-Variable Nachricht des Persuasionsmodells von McGuire umfasst den Inhalt und 
die Struktur einer Botschaft (Kreuter und McClure 2004). Ein leicht verständliches Material 
resultiert in einer mit der Botschaft assoziierten Attraktivität, Vertrauenswürdigkeit und einer 
Anwendbarkeit auf das eigene Leben. So beschreiben Friedman und Hoffman-Goetz 2003 im 
Zusammenhang mit Krebsinformationen für Senioren die Bedeutung eines verständlichen und 
somit lesbaren Levels für die Zielgruppe. Wird eine Nachricht als informativ, ermutigend und 
auf das eigene Leben anwendbar empfunden, so wird diese eher von den Empfängern subjek-
tiv befürwortet und verstanden (Bull et al. 2001). 
 
Die eine Nachricht charakterisierende Begriffe, zielgerichtet, personalisiert oder maßge-
schneidert, werden fast synonym verwendet. Daher ist es notwendig eine Terminologiebes-
timmung vorzunehmen. Kreuter et al. 1999 führten eine Nachrichtentaxonomie ein. Die Auto-
ren beschreiben sie als ein Kontinuum zwischen den zwei Extremen total allgemein gehalten 
und perfekt maßgeschneidert. Dazwischen reihen sich, angefangen bei total allgemein gehal-
ten, zielgerichtet, oberflächlich personalisiert und maßgeschneidert ein.  
 
„Eine Größe passt für alle“, so bezeichnen Napolitano und Marcus 2002 den Ansatz der all-
gemein gehaltenen Information. Damit weisen sie aber auch auf einen schwerwiegenden 
Nachteil dieser Vermittlungsstrategie hin. Eine allgemein gehaltene Nachricht adressiert nicht 
die spezifischen Charakteristika eines Empfängers. Dieser muss sich aus der Fülle von Infor-
mationen, die für ihn wichtigen Botschaften herausfiltern. Der große Vorteil dieser Art von 
Nachricht ist ihre Kostengünstigkeit und die Möglichkeit sie massenhaft zu produzieren. 
 
Die Prämisse für den Entwurf einer zielgerichteten Nachricht ist die Annahme einer homoge-
nen Gruppe (Kreuter et al. 2002). Eine zielgerichtete Nachricht zeichnet sich also dadurch 
aus, dass ihre Zielgruppe eine spezifische Subgruppe ist, welche bestimmte Charakteristika 
miteinander teilt. Dabei erhalten alle Mitglieder dieser Subgruppe die gleiche Botschaft. Die-
ses Verfahren ist finanziell leicht umsetzbar und konnte gleichzeitig in Studien für Verhal-
tensänderungen nachweislich werben (Kreuter et al. 2002). Andererseits weisen Kreuter et al. 
1999 darauf hin, dass die Annahme der Existenz einer ausreichenden Homogenität unter 
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Mitgliedern einer demographisch definierten Bevölkerung größtenteils unbegründet ist. Fak-
toren wie Name, Rasse und Alter enthalten nach der Meinung der Autoren wenig Information 
über die kognitiven und verhaltensbezogenen Mechanismen zur Beeinflussung einer gesund-
heitsbezogenen Entscheidung oder Handlung. Damit beziehen sie sich auch auf die oberfläch-
lich personalisierte Nachricht, bei welcher der Name in ein Anschreiben beispielsweise einge-
fügt wird, um die Aufmerksamkeit des Empfängers auf sich zu ziehen.  
Eine maßgeschneiderte Nachricht basiert auf den Charakteristika einer einzelnen Person und 
ist auch nur für diese intendiert. Diese Strategie adressiert also nur die Faktoren, die für den 
Empfänger wichtig sind und ist somit meist adäquat für diesen. Die Verwendung von maßge-
schneiderten Nachrichten hat sich in einigen Studien als sehr effizient erwiesen (Kreuter et al. 
2004, Nansel et al. 2002, Marcus et al. 1998a). Nachteile dieses Verfahrens sind die hohen 
Kosten und der Zeitaufwand für die Einschätzung des Empfängers.  
 
In Analogie zu der von Kreuter et al. 1999 entwickelten Nachrichtentaxonomie beschrieben 
DiClemente et al. 2001 das erzielte Feedback durch eine Nachricht. Bei einer zielgerichteten 
Nachricht ist das zielgerichtete Feedback dadurch gekennzeichnet, dass die Verbindung zwi-
schen der gegebenen Information und dem individuellen Fall für den Empfänger leichter her-
zustellen ist, als das bei einer allgemein gehaltenen Botschaft der Fall ist. Ein personalisiertes 
Feedback, welches durch eine maßgeschneiderte Information vermittelt wird, erfordert einen 
geringen Aufwand seitens des Empfängers, um die persönlich relevanten Informationen zu 
erhalten. Allerdings räumen DiClemente et al. 2001 ein, dass mit dieser Methode nicht garan-
tiert werden kann, die wichtigsten Aspekte zur Problemlösung für den Empfänger adressiert 
zu haben. 
 
Die Effizienz von zielgerichteten und maßgeschneiderten Nachrichten wird zum Teil wider-
sprüchlich beurteilt. Studien von Skinner et al. 1999 sowie Kreuter und Wray 2003 zeigten, 
dass maßgeschneiderte Nachrichten im Vergleich zu nicht-maßgeschneiderten eher gelesen, 
erinnert oder gemocht werden. Außerdem erzielen sie mehr Aufmerksamkeit und Glaubwür-
digkeit. Diese Konstellation wird auf die Stimulierung kognitiver Aktivitäten, erzielte positive 
Gedanken zum Material mit einer entsprechenden Verhaltensintention und einer positiven 
Selbsteinschätzung des Empfängers zurückgeführt (Kreuter und Wray 2003). In anderen Un-
tersuchungen wurde jedoch beobachtet, dass sich viele Teilnehmer einer Intervention nicht an 
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das maßgeschneiderte Material erinnern oder dieses gar nicht erst lesen (Skinner et al. 1994, 
Campbell et al. 1994, Kreuter und Strecher 1996, Bull und Jamrozik 1998).  
In einer Studie zum Vergleich der Effektivität von maßgeschneiderten und zielgerichteten 
Nachrichten (Kreuter et al. 2000) konnten folgende Punkte eruiert werden:  
(1.) An den Adressaten gut angepasstes, zielgerichtetes Material zieht genauso viel Auf-
merksamkeit auf sich wie das Maßgeschneiderte. 
(2.) An den Adressaten gut angepasstes, zielgerichtetes Material wird von den Empfän-
gern genauso gemocht wie das Maßgeschneiderte. 
(3.) An den Adressaten gut angepasstes, zielgerichtetes Material wurde von den Empfän-
gern als informativer und nützlicher erachtet als das Maßgeschneiderte. 
(4.) Beide Materialien unterschieden sich nicht signifikant in der erzielten Selbstwirksam-
keit (Begriffserklärung siehe 2.6.4). 
Die Autoren schlussfolgerten hier, dass beide Materialien gleichberechtigt zu einer Verhal-
tensänderung führen können. Adressieren zielgerichtete Materialien wichtige Konstrukte von 
Theorien der Verhaltensänderung und weitere für eine Subgruppe wichtige Determinanten, so 
ist die Differenz in der Effizienz dieses Materials im Vergleich zu einer maßgeschneiderten 
Botschaft sehr gering oder praktisch nicht vorhanden (Kreuter et al. 2000, Kreuter und Wray 
2003, Kreuter et al. 2002). Dafür ist aber die Identifizierung der Schlüsseldeterminanten einer 





In einem Kommunikationsgeschehen hängt die Wirkung einer Informationsquelle unter ande-
rem stark von ihrer Glaubwürdigkeit ab. Die Informationsquellenwirkung umfasst darüber 
hinaus die Sachkenntnis und die Vertrauenswürdigkeit. Die Effekte dieser Komponenten sind 
in der Regel kontextabhängig und im Zusammenhang mit den anderen Faktoren des Persu-
sionsmodells von McGuire zu sehen. Allerdings ist das Vorhandensein von Sachkenntnis und 
Vertrauenswürdigkeit eher mit einer Überzeugung des Empfängers assoziiert. Werden Infor-
mationsquellen gemocht, so sind diese eher vertrauenswürdig aber nicht immer mit der 
Wahrnehmung einer entsprechenden Sachkenntnis der Quelle verbunden (Kreuter und 
McClure 2004). 
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Existieren Ähnlichkeiten zwischen der Informationsquelle und dem Empfänger so wird diese 
eher gemocht und als vertrauenswürdig erachtet. Außerdem kommt es zur Schlussfolgerung, 
dass auch Ähnlichkeiten in den Einstellungen zwischen dem Empfänger und der Informati-
onsquelle bestehen. Diese führen zu einer gesteigerten Attraktivität, Respekt und Vertrauen in 
die Informationsquelle seitens des Empfängers, welche wiederum die Aufmerksamkeit des 
Empfängers positiv beeinflussen (Bull et al. 2001, Kreuter und McClure 2004). In einer Stu-
die von Erwin et al. 1999 konnte beispielsweise gezeigt werden, dass Patienten mit einer    
überstandenen Brustkrebserkrankung, die in ihrer Gemeinde über ihre Erfahrungen mit der 
Erkrankung sprachen, zu einer signifikanten Erhöhung des Commitments an Mammogra-





Der Faktor Empfänger des Persuasionsmodells von McGuire beinhaltet eine soziodemogra-
phische, eine physische und psychosoziale Dimension (Bull et al. 2001).  
Den soziodemographischen Charakteristika sind Alter, Geschlecht, Beruf und Ausbildungs-
stand zuzuordnen. Der physische Aspekt des Empfängers beinhaltet Kriterien wie Erkrankun-
gen und Risikofaktoren.  
Zur Betrachtung der psychosozialen Dimension sollen das Sozial-kognitive Prozessmodell 
des Gesundheitsverhaltens nach Schwarzer (Schwarzer 1996) und das Transtheoretische Pro-
zessmodell Prochaskas (Prochaska 1984, Prochaska und DiClemente 1983, Prochaska und 
Velicer 1997) der Verhaltensänderung vorgestellt werden. Diese Modelle spielen eine wesent-
liche Rolle für das Verständnis der Entstehung und Beeinflussung gesundheitsrelevanten Ver-
haltens, da sie sich mit dem Gesundheits- und Krankheitsverhaltens auseinandersetzen. Beide 
Modelle bieten einen sich gegenseitig ergänzenden Rahmen, um die Ergebnisse dieser Disser-






 2 Einleitung 28 
 
2.6.4.1 Das Transtheoretische Modell Prochaskas 
 
Das Transtheoretische Modell (TTM) der Verhaltensänderung entwickelte Prochaska durch 
eine Analyse von Wirkfaktoren der Psychotherapie (Prochaska 1984). Laut Basler et al. 1999 
kommt ihm der Verdienst zu, das Verständnis über motivationale Prozesse während der Ver-
haltensänderung erweitert und außerdem empirisch begründete Strategien zur Motivationsför-
derung, wie z.B. der Teilnahme an präventiven Maßnahmen (Prochaska et al. 2001), aufge-
zeigt zu haben. 
 
Die deskriptive, kognitive und prozedurale Ebene stellen die drei Modellebenen des TTM dar. 
Im Vergleich zu den bisher führenden Modellen, welche eine Verhaltensänderung als Ereignis 
konstruierten, zeigt das Stufenkonstrukt der deskriptiven Ebene eine zeitliche Dimension 
(Prochaska und Velicer 1997). Im TTM wird also eine Verhaltensänderung als ein Prozess 
betrachtet, welcher sechs Stufen umfasst: Sorglosigkeit, Bewusstwerden, Vorbereitung, Hand-
lung, Aufrechterhaltung und Beendigung. Sorglosigkeit beinhaltet keine Handlungsintention 
für die nächsten 6 Monate. Unter Bewusstwerden versteht man eine Handlungsbeabsichtigung 
in den nächsten 6 Monaten. Eine Handlungsabsicht in absehbarer Zukunft charakterisiert In-
dividuen der Vorbereitungsstufe. Typisch für diese sind bereits signifikante Inanspruchnah-
men von möglichen Verhaltensänderungen im Laufe des letzten Jahres. Die Motivationsstufe 
Handlung impliziert die Modifikation des Lebensstils innerhalb der letzten sechs Monate. 
Aufrechterhaltung beinhaltet die Beibehaltung der neuen Verhaltensweise für sechs Monate 
bis fünf Jahre. Personen in der Beendigungsstufe fallen nicht in ihre alte Verhaltensweise zu-
rück und haben damit 100 % Selbstwirksamkeit. Da diese Stufe der vollständigen und konse-
quenten Annahme der Verhaltensänderung entspricht, wird in vielen weiteren Publikationen 
das TTM nur in fünf Stufen eingeteilt (Ehlebracht-König 2003, Basler et al. 1998, Basler et 











Abbildung 4: Transtheoretische Prozessmodell Prochaskas modifiziert nach Ehlebracht-König 2003 
 
Unter der kognitiven Ebene sind die Selbstwirksamkeitserwartung und die Entscheidungsba-
lance subsummiert.  
Die Selbstwirksamkeitserwartung umfasst die Zuversicht, selbst in Situationen mit Rückfall-
optionen das gewünschte Verhalten zu zeigen. Dieses Konstrukt stammt aus der Selbstwirk-
samkeitstheorie von Bandura 1977. Die Selbstwirksamkeitserwartung nimmt mit dem Fort-
schreiten innerhalb der Stufen der Verhaltensänderung zu (Schmid et al. 1999).  
Die Entscheidungsbalance beinhaltet die Abwägung der Vor- und Nachteile eines Zielverhal-
tens. Die Wahrnehmung der Vor- und Nachteile des Zielverhaltens ist in der Stufe des Be-
wusstwerdens ausbalanciert. Auf der Sorglosigkeitsstufe überwiegen die realisierten Nachtei-
le und in den weiteren Stufen die Vorteile eines Zielverhaltens (Prochaska und Velicer 1997, 
Basler et al.1998, Sarkin et al. 2001). Die wahrgenommenen Vorteile des Zielverhaltens neh-
men mit einem Fortschritt innerhalb der Stufen zu (Rakowski et al. 1992, Marcus et al. 1992a, 
Rossi et al. 2001, Schmid et al. 1999, Lee 1993, Booth et al. 1993). 
 
Auf der prozeduralen Ebene werden Prozesse aufgeführt, welche zum Fortschreiten von einer 
Stufe der Verhaltensänderung zur nächsten führen können. In einer höheren Ordnungsstruktur 
von zwei Faktoren, repräsentiert durch Kognitiv-affektive-Prozesse und Verhaltensorientierte 
Prozesse, kann man die 10 Prozesse der Verhaltensänderung zusammenfassen. Die für diese 
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Dissertation relevanten Kognitiv-affektiven-Prozesse sind in der Tabelle 1 illustriert (Pro-
chaska und Velicer 1997, Marcus et al. 1992b).  
 




• ansteigendes Bewusstsein des Individuums über 
die Ursachen und Konsequenzen eines bestimm-
ten Verhaltens 




• initiale Produktion von gesteigertem emotionalen 
Erleben 
• folgende Reduktion dieser Emotion falls geeig-
nete Gegenmaßnahmen möglich sind 
Umweltbewertung 
 
• Betrachtung und Einschätzung des Individuums 




• das Individuum respektiert sein Problemverhal-
ten 
• es erfolgt eine emotionale und kognitive Neube-
wertung dieses Verhaltens 
Tabelle 1: Prozesse der Verhaltensänderung nach dem TTM Prochaskas 
 
In den Studien von Prochaska et al. 1992 als auch von Prochaska und Velicer 1997 konnte 
gezeigt werden, dass Personen, welche sich in der Stufe des Bewusstwerdens befinden, Tech-
niken des Problembewusstseins anwenden. Außerdem sind sie sensibilisiert für den Prozess 
der Dramatischen Entlastung. Ein initial gesteigertes Emotionserlebnis führt somit zu einer 
Minderbewertung der negativen Konsequenzen, die eine Verhaltensänderung in sich birgt. 
Des Weiteren bewerten Personen der Bewusstwerdensstufe die Auswirkungen ihres Verhal-
tens auf die Umwelt und sich selbst neu. Ein Übergang von der Stufe des Bewusstwerdens zur 
Vorbereitungsstufe kann durch die Anwendung dieser Prozesse erfolgen. Auch in der Stufe 
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der Vorbereitung werden einige dieser Prozesse aufrecht erhalten und können letztlich zur 
Fortbewegung in die Handlungsstufe führen.  
 
Bauer et al. 2002 beobachteten in einer Studie zur Primärprävention von Berufsdermatosen 
bei Bäckerlehrlingen, dass die Hautrisikofaktoren des erwählten Berufes den meisten Lehrlin-
gen nicht bewusst waren. Es existierte keine Absicht, ein individuelles Hautschutzverhalten 
anzunehmen. Diese Lehrlinge sind somit der Stufe der Sorglosigkeit zuzuordnen. Auszubil-
dende, welche in der Vergangenheit bereits ein Handekzem hatten, kannten ihre Prädispositi-
on für eine Berufsdermatose und besaßen die Absicht in der Zukunft etwas dagegen zu unter-
nehmen. Sie erfüllen somit die Kriterien der Bewusstwerdensstufe. Einige wenige Lehrlinge, 
welche der Vorbereitungsstufe angehörten, haben inkonsequent Hautschutzmaßnahmen um-
gesetzt. Damit diese Lehrlinge der Stufe der Handlung zugehörig werden, müssen sie einen 
konsequenten und effizienten Hautschutz in ihren Lebensstil integrieren.  
In einer Studie von Marcus et al. 1992c zur Commitmenterhöhung bezüglich einer körperli-
chen Betätigung bei Arbeitnehmern mit sitzender Beschäftigung konnte gezeigt werden, dass 
sich 23,1 % der Arbeitnehmer in der Bewusstwerdensstufe und 30,4 % in der Vorbereitungs-
stufe dieses Verhaltens befanden. Diese Werte entsprechen in etwa der Daumenregel Pro-
chaskas und Velicers 1997, die besagt, dass sich 40 % der Risikobevölkerung in der Sorglo-
sigkeits-, 40 % in der Bewusstwerdens- und 20 % in der Vorbereitungsstufe befinden.  
 
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Materialien, die maßgeschneidert oder zielgerichtet, 
diese Stufen zukünftiger Teilnehmer von Präventivmaßnahmen adressieren, effektiv in der 
Commitmenterhöhung und der Aufrechterhaltung eines solchen Verhaltens sind (Rakowski et 
al. 1998, Marshall et al. 2003, Marcus et al. 1998a). Durch die gezielte Verwendung der Pro-
zesse der prozeduralen Ebene des TTM, die Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwartung und 
eine Adressierung der Entscheidungsbalance kann ein Fortschreiten innerhalb der Stufen des 
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2.6.4.2 Das Sozial-kognitive-Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens nach          
Schwarzer 
 
Eine Synthese aus verschiedenen besonders einflussreichen, empirisch teilweise gut bewähr-
ten Konzepten des Gesundheitsverhaltens unter Ausschluss der Schwächen dieser Theorien ist 
die Zielsetzung des Sozial-kognitiven-Prozessmodells (SCM) von Schwarzer (Schwarzer 
1996). Als Grundlage dieser Theorie dienten das Modell gesundheitlicher Überzeugungen 
(Health-Belief-Modell), das Modell des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior), 
das Modell der Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy-Theory), die Theorie der Schutzmotivation 
(Protection Motivation Theory) und die Volitionstheorie (Wulfhorst 2002, Schwarzer 1996, 
Knäuper und Schwarzer 2000, Schroder und Schwarzer 2005). 
 
Laut Bott 2000 ist Motivation „ein hypothetisches Konstrukt, das eine Kombination unter-
schiedlicher Einstellungen bzw. Erwartungen beschreibt, die letztlich erklären sollen, warum 
Menschen bestimmte Intentionen bzw. Vorsätze bilden“. Um also eine Änderung des Ge-
sundheitsverhaltens zu zeigen, muss zunächst eine Intentionsbildung erfolgen. Daher unter-
scheidet Schwarzer in seinem Modell zwischen einer präintentionalen Motivationsphase und 
einer postintentionaler Volitionsphase (Knäuper und Schwarzer 2000). 
 
In der Motivationsphase wird postuliert, dass die Motivation von der Risikowahrnehmung, 
Handlungsergebniserwartung und Selbstwirksamkeitserwartung abhängig ist.  
Aus dem wichtigen stressrelevanten Variablenkomplex der Verwundbarkeit (als Synonym 
auch Vulnerabilität verwendet) und dem Schweregrad resultiert der daraus subjektiv empfun-
denem Grad der Risikowahrnehmung, auch Bedrohung genannt. Unter der Vulnerabilität ver-
steht Schwarzer 1996 die Situations-Ergebnis-Erwartung, wie z.B. „Wenn ich so weiterlebe 
und nichts gegen meine Hauterkrankung unternehmen, dann kann diese chronisch werden.“ 
Beim Schweregrad handelt es sich um die Ergebnis-Folge-Erwartung. Dieses Konstrukt im-
pliziert beispielsweise folgenden Gedankengang: „Aufgrund einer Chronifizierung meiner 
Hauterkrankung werde ich zur Aufgabe meines Berufes gezwungen.“. Umso stärker die Be-
drohung eines Status quo wahrgenommen wird, desto größere Bedeutung sollte die Zielhand-
lung haben.  
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So umfasst die Handlungsergebniserwartung, auch Konsequenzerwartung genannt, den Zu-
sammenhang zwischen Handlung und angestrebtem Ziel, welcher vom jeweiligen Individuum 
erkannt werden muss. Dies impliziert das Wissen über wirksame Maßnahmen, die das ge-
wünschte Ergebnis herbeiführen.  
Hierbei erfolgt eine Abwägung von Vor- und Nachteilen einer Handlung. In Zusammenhang 
mit der didaktischen Konzeption von Patientenschulungen zeigt Bott 2000 auf, dass möglichst 
viele Vorteile eines präventiven Verhaltens darzustellen und Nachteile zu minimieren sind. 
Mögliche Anreizwerte umfassen dabei die Selbstbewertung bzw. die Fremdbewertung (Ermu-
tigung durch andere). Durch zunehmende Anreizwerte und die Wahrscheinlichkeit des Ein-
treffens positiver Konsequenzen wächst somit die Motivationsstärke, um beispielsweise an 
einer präventiven Maßnahme teilzunehmen. Laut Bott 2000 zeigt sich in dieser dargestellten 
Konstellation das grundsätzliche Dilemma des präventiven Gesundheitsverhaltens. Der An-
reizwert ist hier eine vage Größe und verlangt langfristiges antizipatorisches Denken. Dem 
steht gegenüber, dass die Belastungen und Einschränkungen durch die Teilnahme an präven-
tiven Maßnahmen unmittelbar und nicht spekulativ sind. Idealerweise sollte also präventives 
Verhalten mit einem unmittelbaren Belohnungswert verknüpft werden. 
Die Rolle der Sozialen Umwelt bezeichnet Schwarzer 1996 als Spezialfall der Handlungser-
gebniserwartung. Durch Modellverhalten und durch Erwartungsdruck bedingt sie die eigene 
Intentionsbildung mit. 
 
Die Selbstwirksamkeitserwartung entspricht der Wirksamkeitserwartung Banduras 1977, die 
auch Kompetenzerwartung genannt wird. Sie charakterisiert, inwieweit sich Patienten die 
Implementierung notwendiger Verhaltensänderungen zutrauen. Die Wirksamkeitserwartung 
hängt von den Vorerfahrungen und den subjektiv empfundenen Fähigkeiten einer Person ab. 
Den Erwerb der Kompetenzerwartung kann man durch direkte, stellvertretende oder symboli-
sierte Erfahrungen und durch Gefühlsregungen (Bandura 1977, Gonzalez et al. 1990) erzielen. 
Direkte Erfahrungen entstehen durch das erfolgreiche Bewältigen einer Anforderungssituati-
on. Die empirische Prüfung der direkten Erfahrungen erfolgt beispielsweise in Schulungs-
programmen für Patienten mit Morbus Bechterew, wobei in diesem Fall der Schwerpunkt auf 
der Aufrechterhaltung der Verhaltensänderung und weniger auf die Initiierung gelegt wurde 
(Knäuper und Schwarzer 2000). Im Rahmen stellvertretender Erfahrungen lernen Betroffene 
durch Beobachtung anderer (Modell-Lernen). Das Beobachtungslernen ist besonders effektiv, 
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wenn das Verhaltensmodell Anerkennung genießt und eine möglichst große Ähnlichkeit zu 
der Erfahrungswelt des Betroffenen besteht (Schwarzer 1996). Symbolische Erfahrung impli-
ziert verbale Beeinflussung, wie beispielsweise Überredung. Gefühlsmäßige Erregung führt 
zu Körperrückmeldungen.  
 
Die drei beschriebenen Komponenten der Motivationsphase führen zur Intentionsbildung. 
Anschließend kommt es zum Übergang in die Volitionsphase. Man kann dabei eine kognitive, 
eine handlungsbezogene und eine situative Ebene unterscheiden (Schwarzer 1996). 
 
Auf der handlungsbezogenen Ebene spielt die Volition eine zentrale Rolle. Schwarzer defi-
niert sie als „Sammelbegriff für alle handlungsbezogenen Kognitionen direkt vor, während 
und nach einer Handlung“.  
Die präaktionale Phase der Volition umfasst den Handlungsplan, welcher auch als Vorsatz 
bezeichnet wird. Hier kommt die Selbstwirksamkeitserwartung erneut zur Geltung, welche 
die kognitive Ebene der Volitionsphase darstellt. Denn bei der Handlungsplanung ist ent-
scheidend, ob sich das Individuum auch in der Lage sieht, bestimmte Handlungen auszufüh-
ren. Anschließend kommt es zur Handlungsinitiierung als Teil der präaktionalen Phase.  
In der aktionalen Phase kommt es zur Handlungsausführung und deren Aufrechterhaltung. 
Dabei findet eine ständige Handlungskontrolle statt. Die postaktionale Phase umfasst eine 
Handlungsbewertung. Dort werden Erfolge und Misserfolge wahrgenommen und interpretiert. 
Erfolge können zu einer Verstärkung, misslungene Realisierungsversuche zu einer Abschwä-
chung künftiger Aktionen führen. Dieser Zusammenhang hängt aber wesentlich von Bewer-
tungsprozessen (z.B. Kausalattribution) ab. Knäuper und Schwarzer 2000 konstatieren, dass 
in zahlreichen empirischen Studien auch misslungene Versuche einer Verhaltensänderung die 
Wahrscheinlichkeit für spätere Erfolge erhöhen kann. Die postaktionale Phase ist Teil einer 
neuen Motivationsphase.  
Die situative Ebene der Handlungsrealisierung umfasst situative Barrieren und Ressourcen, 
wobei Barrieren z.B. Lebensbedingungen und mangelnde soziale Kompetenz beinhalten. Als 
wichtigste Ressource ist die soziale Unterstützung anzusehen. Die Konstrukte der situativen 
Ebene beeinflussen subjektiv (indirekt) und objektiv (direkt) die Handlung. Der Einfachheit 
halber stellt Schwarzer die Handlung selbst als eine abgeschlossene Einheit dar.  
Das beschriebene Sozial-kognitive Prozessmodell ist in der Abbildung 5 illustriert. 




Abbildung 5: Sozial-kognitives-Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens  
 
Gegenwärtig wird das Sozial-kognitive-Prozessmodell vor allem zur Entwicklung von adä-
quaten Patientenschulungen chronischer Erkrankungen (Ehlebracht-König und Bönisch 2002, 
Ehlebracht-König 2003, Bott 2000) eingesetzt.  
Um die Initiierung eines präventiven Verhaltens effektiv zu kommunizieren, bietet das SCM 
gerade in der präintentionalen Phase viele Ansatzpunkte. Die Motivationsstärke kann z.B. 
über entsprechende Anreizwerte oder das Aufzeigen von Vorteilen erhöht werden (Bott 2000, 
Schwarzer und Renner 2000). Auch die Stärkung der Selbstwirksamkeit über die dargestellten 
Mechanismen bietet Angriffspunkte, um ein bestimmtes Verhalten anzunehmen (Knäuper und 





 2 Einleitung 36 
 
2.7 Barrieren für Rekrutierungsversuche 
 
Die bedeutende Rolle von möglichen Barrieren für das Commitment wurde bereits durch das 
SCM Schwarzers im Kapitel 2.6.4 aufgezeigt. 
Dem gegenwärtigen Forschungsstand entsprechend wurden primär Barrieren für die Teilnah-
me an klinischen Studien als auch Kausalitäten der Inanspruchnahme bzw. Verweigerung von 
präventiven Maßnahmen bei ethnischen Minderheiten evaluiert und eruiert.  
 
Barrieren für das Commitment an klinischen Studien sind laut Lovato et al. 1997 und Bailey 
et al. 2004 unter anderem der Vertrauensmangel in die medizinische Forschung, die Teilnah-
mezeit, logistische Schwierigkeiten, keine Kenntnis des Prozedere einer Studie im Voraus, 
aber auch finanzielle Belastungen.  
 
Die von Brown et al. 2000, Abernethy et al. 2005 und Woods et al. 2004 eruierten Barrieren 
für ethnische Minderheiten lauten wie folgt: Kenntnismangel über die Maßnahme, Interferen-
zen mit der Familie und der Arbeit, eingeschränkte Transportmöglichkeiten, die Erfordernis-
se, welche eine Maßnahme mit sich bringt (z.B. komfortabel, leicht umsetzbar), finanzielle 
Kosten, ein geringer Bildungsstand und vergangene negative Erfahrungen, wie es z.B. beim 
Syphillisexperiment von Tuskegee, Alabama der Fall war.  
 
Autoren wie Banks-Wallace et al. 2004, Maxwell et al. 2005, Brown et al. 2000 und Rakows-
ki et al. 1998 weisen auf die Notwendigkeit der Minimierung der Barrieren im Rahmen von 
entsprechenden Interventionen hin. Ihrer Meinung nach gelingt so eine Commitmenterhöhung 
an unterschiedlichen Programmen. 
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3 Ziele der Arbeit 
 
Das bereits 1999 vom Präventivzentrum der BGN und der Klinik für Dermatologie und der-
matologische Allergologie entwickelte Sekundärpräventionsprogramm Haut konnte bei ca.  
73 % der Teilnehmer am HPP eine Stabilisierung oder Verbesserung ihres Hautbefundes er-
zielen. Dieser Tatsache steht gegenüber, dass etwa nur ein Drittel der potenziell in Frage 
kommenden Versicherten bereit waren, am freiwilligen Präventionsprogramm teilzunehmen. 
 
Zum Zeitpunkt der Arbeit existieren, trotz der positiven gesundheitsökonomischen und sozia-
len Konsequenzen einer erfolgten Teilnahme, keine Studien zur Commitmentsteigerung an 
Sekundärpräventionsprogrammen für Berufsdermatosen. 
 
Die Zielstellung dieser Dissertation beinhaltet: 
 
1. Die Erhöhung des Commitments 
2. Die Evaluation der Kausalitäten einer Inanspruchnahme bzw. Verweigerung einer 
Teilnahme am HPP 
3. Die Eruierung möglicher prognostischer Faktoren für eine Teilnahmeentscheidung. 
 
Zielvorgaben für die Commitmentsteigerung bildeten folgende Punkte: 
 
1. Die Erhöhung des Commitments auf mindestens 50 % 
2. Die entwickelte Rekrutierungsstrategie zur Erhöhung der Teilnahmequote soll sowohl 











Die vorliegende Untersuchung wurde in Zuammenarbeit zwischem dem Präventivzentrum der 
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten und der Klinik für Dermatologie und 
dermatologische Allergologie initiiert. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 
01.02.2003 bis zum 31.09.2004.  
 
 
Abbildung 6: Erhebungszeiträume der prospektiven Studie inklusive des Pilotprojekts 
 
Zur sukzessiven Teilnahmesteigerung am HPP wurde der Erhebungszeitraum in drei kontrol-
lierte Interventionsstudien untergliedert. Jede Studie umfasste einen Zeitraum von ca. sechs 
bis acht Monaten. Innerhalb der Studie blieb das eingesetzte Material und das Verfahren un-
verändert. Die Konfrontation der Versicherten mit dem HPP wurde in jeder kontrollierten 
Interventionsstudie experimentell variiert. Aus verfahrenstechnischen Gründen mussten die 
Ausprägungen der vierstufigen experimentellen Variation mit dem Bundesland des Versicher-
ten konfundiert werden. Ansonsten wären Konstellationen, in der zwei Versicherte eines Be-
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Für die Option des Hautpräventionsprogrammangebots wurden folgende Zugangswege defi-
niert: 
• Hautarztbericht 
• die berufsgenossenschaftliche gewerbespezifische Sprechstunde der BGN 
• andere Präventionsprogramme der BGN 
• Zuweisung über den Betriebsarzt 
Voraussetzung für das Angebot des Hautpräventionsprogramms war bei allen Zugangswegen 





Zur Information über das HPP erfolgte nach dem Eingang der Hautarztberichte in der Verwal-
tung der BGN, Außenstelle Erfurt, die schriftliche Kontaktaufnahme durch den Sachbearbei-
ter. Entsprechend der Realisierung der experimentellen Variation der jeweiligen kontrollierten 
Interventionsstudie erhielten die Patienten bundeslandspezifisch die notwendigen Unterlagen.  
 
In der 1. kontrollierten Interventionsstudie wurde den Versicherten eines von zwei unter-
schiedlichen Anschreiben mit dem Angebot einer Teilnahme am HPP nach systematischer 
Variation zugesandt. Hierfür wurde ein zielgerichtetes, personalisiertes neues Anschreiben 
(siehe 9.4.2) entworfen. Den Schwerpunkt dieses Anschreibens stellten vor allem eine kurze 
Ausführung der Konsequenzen einer Berufskrankheit, die guten Erfolgsaussichten des HPP, 
eine Erläuterung der Programmziele und die Möglichkeit einer Probeteilnahme dar. Weiterhin 
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wurde den Versicherten mitgeteilt, dass ihnen kostenlos Hautschutzmittel für den Zeitraum 
der Teilnahme zur Verfügung gestellt werden. Gleichzeitg wurde eine Kostenübernahme 
(Reisekosten, Lohnausfall) durch die BGN in Aussicht gestellt. Des Weiteren wurde das neue 
Anschreiben mit einem Erinnerungsschreiben gekoppelt, das bei ausbleibender Reaktion sei-
tens des Versicherten drei Wochen nach dem Anschreibedatum verschickt wurde. Darüber 
hinaus existierte die Option, weitere Informationen anzufordern. Im alternativ eingesetzten 
Anschreiben wurde vor allem die Freiwilligkeit der Teilnahme am HPP, die Rechtsgrundla-
gen und die notwendige Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber zwecks Arbeitsplatzanalyse 
in den Vordergrund gestellt. Die Entscheidungsmöglichkeiten der Versicherten wurden auf 
eine Ja/Nein-Entscheidung beschränkt. Da dieses Anschreiben dem bis Studienbeginn übli-
chen Anschreiben der BGN entsprach, wird es als altes Anschreiben (siehe 9.4.1) bezeichnet. 
Patienten aus Sachsen erhielten das alte Anschreiben. An die Versicherten aus Thüringen 
wurde das neue Anschreiben verschickt. 
 
Die systematische Variation der 2. Studie bestand in der Option, neben dem Anschreiben eine 
zielgerichtete Falldarstellung (siehe 9.4.7) zu erhalten. Als Anschreiben wurde das neue An-
schreiben der 1. kontrollierten Interventionsstudie verwandt. Die Falldarstellung erhielten nur 
Patienten aus Thüringen. 
 
Während der 3. kontrollierten Interventionsstudie wurde das neue Anschreiben zusammen mit 
der Falldarstellung in beiden Bundesländern verschickt. Zusätzlich erhielten die Patienten aus 
Thüringen ein ausführliches zielgerichtetes Informationsmaterial über das HPP. In dem beige-
fügten Informationsmaterial wurden die Vorteile einer Teilnahme noch einmal explizit erläu-
tert. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der Verständlichkeit. So wurden z.B. Termini wie Prä-
vention erklärt. Außerdem erfolgte der Hinweis, dass das Hautschutzseminar zu einem für die 
Versicherten günstigen Termin (primär montags) stattfindet.  
 
Nach dem Angebot des HPP konnten sich die Versicherten für oder gegen eine Teilnahme am 
HPP entscheiden. Alle Versicherten, die das neue Anschreiben zusammen mit dem Rückant-
wortbogen erhielten, konnten sich neben den zwei genannten Optionen für eine Zustimmung 
mit Vorbehalt bzw. für eine Anforderung von mehr Informationen entscheiden. Letztlich 
blieb ihnen noch die Möglichkeit in der Kategorie anderes, ihre individuellen Vorstellungen 
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zu formulieren (siehe 9.4.3). Versicherte, die einer Teilnahme am HPP vollständig oder mit 
Vorbehalt zustimmten, wurden zur Kategorie Teilnehmer zusammengefasst. Die Kategorie 
Nichtteilnehmer beinhaltete Versicherte, die sich nicht meldeten oder explizit gegen eine 
Teilnahme aussprachen. Weiterhin musste eine Differenzierung in keine Zuständigkeit der 
BGN vorgenommen werden. Diese Kategorie umfasste Versichterte, die unter die Rubriken 
arbeitslos, verzogen, bereits umgeschult fielen, aber auch solche, welche den Beruf wechsel-
ten oder aufgrund sonstiger Gründe ihren Beruf an der bisherigen Arbeitsstelle nicht mehr 
ausübten. Die Versicherten (N=22), bei denen sich die Zuständigkeit der BGN infolge der 
genannten Gründe änderte, erfüllten nicht mehr die Zugangskriterien für das Angebot am 





Bisher war kein evaluierter Fragebogen zur Eruierung von Kausalitäten für oder gegen eine 
Teilnahme an berufsdermatologischen Sekundärpräventionsprogrammen vorhanden. 
Um in Betracht kommende Ursachen für eine Nichtinanspruchnahme des HPP zu evaluieren, 
wurde daher ein speziell auf den Untersuchungsgegenstand ausgerichteter Fragebogen (siehe 
9.4.8) eingesetzt. Dieser wurde während der 2. kontrollierten Interventionsstudie noch einmal 
überarbeitet und verändert in der 3. Studie implementiert (siehe 9.4.10).  
 
Die Befragung wurde im Regelfall telefonisch durchgeführt. Die Versicherten wurden unmit-
telbar nach Eingang ihrer Rückantwort oder alternativ spätestens vier Wochen nach Versand 
des Anschreibens befragt. Die Telefonnummern der Versicherten waren zum Teil durch die 
Mitgliedschaft bei der BGN bekannt oder wurden durch die Informationshotline 11833 ermit-
telt. Versicherte, deren Telefonnummer nicht zu eruieren war bzw. die telefonisch nicht er-
reichbar waren, erhielten per Post den jeweiligen Fragebogen der laufenden kontrollierten 
Interventionsstudie (siehe 9.4.9 bzw. 9.4.11) mit einem entsprechenden Anschreiben (siehe 
9.4.12), verbunden mit der Bitte ihn ausgefüllt im beiliegenden frankierten Rückumschlag 
zurückzusenden.  
Einen schematischen Ablauf des Interviews illustriert die Abbildung 7. 
 




Andere Person am Apparat:
Immer versuchen, die 
Zielperson zu sprechen
Versuchoption notieren, sich 
bedanken und verabschieden:
Vielen Dank, ich werde es dann 
noch einmal probieren. Auf 
Wiederhören. Noch mal probieren. 
Bedanken und Befragung
Bedauern ausdrücken.
Ggf. notieren, ob es später geht, und noch mal 
probieren. 
Wenn keine Bereitschaft zur späteren Teilnahme, 
dann als letzten Versuch auf Antwortbogen 
vermerken und abheften.
Nur bei Nachfrage, worum es geht:


















* Befragung zum Hautpräventionsprogramm
* Ziel: Verbesserung des Angebots
* Teilnahme an Befragung?
 Ggf. kurz erklären, wovon die Rede ist.
 
Abbildung 7: Telefoninterviewablauf  
 
Die jeweilige Befragung erfolgte entsprechend dem Fragebogen der laufenden kontrollierten 
Interventionsstudie. Dabei wurde versucht, sich wörtlich an den vorgegebenen Text der Fra-
gen und Antwortmöglichkeiten zu halten. Für jeden Patienten wurde ein eigener Fragebogen 
ausgefüllt und abgeheftet. 
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Für den Fall, dass sich nur der Anrufbeantworter meldete, der Anschluss besetzt war oder 
keine Antwort nach sieben Klingelzeichen vorlag, legte die Interviewerin auf und versuchte es 
zu einem späteren Zeitpunkt noch einmal. Dabei wurde eine Strichliste auf dem Fragebogen 
angelegt. Nach 15 Fehlversuchen wurde der Fragebogen abgeheftet und eine schriftliche Be-





Um eine Evaluation der eventuellen Ursachen für eine Nichtinanspruchnahme des HPP zu 
ermöglichen, wurde im Frühjahr/Sommer 2002 ein Fragebogen erarbeitet. Dieser wurde in-
tern von Fachärzten für Dermatologie (N=3) und Psychologen (N=2) geprüft. Im Herbst 2002 
erfolgte das Pilotprojekt mit 18 Versicherten, welche im Zeitraum vom 28.01. bis 21.08.2002 
von der BGN angeschrieben wurden. Durch die telefonische Befragung der Versicherten 
wurden die Fragen des erarbeiteten Fragebogens auf ihre Plausibilität und innere Konsistenz 
geprüft. In diesem Rahmen konnte der Fragebogen (siehe 9.4.8) validiert werden.  
 
Trotz der Prüfung auf Plausibilität und innere Konsistenz wurden im Verlauf der 1. und in-
sbesondere der 2. kontrollierten Interventionsstudie Probleme mit der Interpretation bestimm-
ter Fragen seitens der Versicherten beobachtet. Die Fragen Wie gerne arbeiten Sie derzeit in 
Ihrem Beruf? und Wie gerne haben Sie vor Ihrer Hauterkrankung in Ihrem Beruf gearbeitet? 
(siehe 9.4.8) waren anders intendiert und wurden für die 3. Studie zu der Frage Hat sich das 
soziale Klima an Ihrem Arbeitsplatz durch die Hauterkrankung verändert? (siehe 9.4.10) zu-
sammengefasst. Des Weiteren wurde die Frage Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem privaten 
Hautarzt? aufgrund von ersten Zwischenergebnissen eliminiert (siehe 9.4.10).  
 
Als Untersuchungsinstrument zur Evaluation einer gewünschten Teilnahme bzw. Nichtteil-
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4.3 Charakterisierung des Untersuchungskollektivs 
 
Das Untersuchungskollektiv dieser Promotion umfasste 166 Versicherten der Berufsgenos-
senschaft Nahrungsmittel und Gaststätten, Außenstelle Erfurt, bei denen ein Hautarztbericht 
erstellt wurde. Zum Aufnahmezeitpunkt waren alle Versicherten im Raum Thüringen oder 
Sachsen tätig. Das Gesamtkollektiv besteht aus 111 Frauen und 55 Männern zwischen 16 und 




























Abbildung 9: Altersklassenverteilung des Gesamtkollektivs 
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Das Berufsspektrum der Versicherten umfasste sowohl das Hotel- und Gaststättengewerbe 
(N=86) als auch das Backgewerbe (N=54). Berufe wie Fleischer, Reinigungskraft, Saftabfül-
ler, Molkereifacharbeiter und Produktionshelfer wurden unter der Kategorie Sonstiges (N=23) 
subsummiert. Von 3 Versicherten lagen keine Angaben zur beruflichen Tätigkeit vor. Die 















4.4.1 Statistische Methoden 
 
Für die statistische Auswertung stand das Programm SPSS für Windows Release 12.0.1 Stan-
dardversion (SPSS Inc. Headquaters, Chicago, Illinois) zur Verfügung. 
 
Die Evaluation der Befragungsteilnahme erfolgte per chi²-Test Teilnehmer vs. Nichtteilneh-
mer gekreuzt mit den vier experimentellen Bedingungen. Hierbei wurden die Zuordnung zu 
den kontrollierten Interventionsstudien, nicht berücksichtigt, weil sich Thüringen und Sachsen 
hinsichtlich des soziodemografischen Profils nicht signifikant voneinander unterschieden     
(t-Tests bzw. chi²-Tests kollabiert über die kontrollierten Interventionsstudien für Alter, Ge-
schlecht, Beschäftigungsverhältnis, Gewerbe und Betriebsgröße). Das Testergebnis wurde als 
Globaltest unter dem Signifikanzniveau von 10 % behandelt. Das heißt, bei signifikantem 
Ergebnis wurden die einzelnen Versuchsbedingungen mittels chi²-Test gegeneinander geprüft. 
Somit sollten die prinzipiell sechs möglichen Unterschiede zwischen den einzelnen Versuchs-
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bedingungen eruiert werden. Zur Interpretation der dabei ermittelten p-Werte wurden nun 
nach Holm-Shaffer adjustierte  α-Werte zugrunde gelegt. Zunächst wurden die p-Werte nach 
ihrer Größe geordnet. Danach wurde der kleinste p-Wert mit α/3=0,033 (Holm-Shaffer adjus-
tierte α-Wert) verglichen. Dieser Zusammenhang wurde als signifikant eingestuft, wenn der 
p-Wert kleiner als der Vergleichswert α/3 war. Anschließend wurde der nächst größere p-
Wert mit α/3 =0,033 verglichen. Überschritt dieser den Wert von 0,033, so wurde der kriti-
sche Wert erreicht und dieser Zusammenhang als nicht signifikant betrachtet. Aus dieser Tat-
sache folgte, dass die restlichen vier möglichen Unterschiede ebenfalls als nicht signifikant 
einzuordnen sind. Für die Interpretation des signifikanten chi²-Test wurde weiterhin die beo-
bachtete Anzahl mit der erwarteten Anzahl von Probanden verglichen. 
 
Um die Zusammenhänge zwischen der Teilnahme-Entscheidung und den übrigen erhobenen 
Variablen explorativ zu analysieren, wurden verschiedene Verfahren eingesetzt. Für ausge-
wählte Variablen wurden ein- bis zweifaktorielle Designs verwendet. Zur Auswertung wur-
den je nach Datenniveau t-Test, Mann-Whitney-U-Test oder chi²-Verfahren eingesetzt.  
 
Um wechselseitige Einflüsse berücksichtigen zu können, wurden zusätzlich explorative logi-
sitsche Regressionen eingesetzt. Um das ungünstige Verhältnis der Anzahl von analysierten 
Variablen zur Anzahl der Fälle zu berücksichtigen wurde ein vierstufiger Algorithmus ge-
wählt. In der 1. Stufe wurden die in Frage kommenden Einflussfaktoren nach inhaltlichen und 
formalen Kriterien zu bestimmten Bereichen subsummiert. Für jeden dieser Bereiche erfolgte 
eine logistische Regression (SPSS: schrittweise Wald vorwärts). Variablen, die nach dem 
Wald-Kriterium in das Modell aufgenommen wurden, wurden in die 2. Stufe der Auswertung 
integriert. Dabei fand wieder eine Untergliederung in unterschiedliche Bereiche mit jeweils 
sich anschließender logistischer Regression statt. Diese Vorgehensweise wurde bis zur Stufe 
IV vollzogen. Auf diese Weise wurde die Zahl der letztlich berücksichtigten Variablen im 
Rahmen der theoretisch begründeten Vorsortierung empirisch begründet reduziert. Nur die 
Ergebnisse der Stufe IV werden in dieser Dissertation dargestellt. Die vorgenommen Grup-
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Bereich Eingesetzte Variablen  
1. Offene Fragen nach dem Pro und 
Contra für die Teilnahme am HPP  
Grobkategorien: 
1. Contra Zeit 
2. Contra Arbeit 
3. Contra HPP 
4. Pro Information zur Erkrankung 
5. Pro Maßnahmen 
6. Pro Krankheitsverlauf 
2. Soziodemographie 1. Geschlecht 
2. Alter 
3. Gewerbe 
4. Größe des Betriebs 
3. Arbeit 1. Arbeitsplatzsituation 
2. Zusammenhang zwischen Hauterkrankung 
und Arbeitstätigkeit 
4. HPP 1. Kosten für das Programm 
2. Art der Information 
5. Privates Umfeld 1. Meinung anderer 
2. Häusliche Situation 
6. Individuelle Hautsituation 1. Erwartete Heilungschancen 
2. Bewertung des Hautzustandes 
7. Berufzufriedenheit 1. Derzeitige Berufszufriedenheit 
2. Alter  
Tabelle 2: Gruppenbildung der Stufe I  
 
Da eine Voraussetzung der logistischen Regression binäre Variablen sind, mussten notwendi-
gerweise für diese Auswertungsmethode einige Variablen rekodiert werden. Zum Beispiel 
wurde die kategoriale Variable Sprechen die erwarteten Heilungschancen eher für oder eher 
gegen eine Teilnahme? mit den Ausprägungen eher dafür, weder dafür noch dagegen und 
eher dagegen in die binäre Variable Sprechen die erwarteten Heilungschancen eher für eine 
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Teilnahme oder nicht? mit den Realisierungen spricht nicht dafür und spricht dafür zusam-
mengefasst. Bei bestimmten Variablen, wie z.B. der Arbeitsplatzsituation, wurde diese Vor-
gehensweise aufgrund der Wichtigkeit der jeweiligen Realisierungen nicht vorgenommen. 
Hier wurden alle Ausprägungen der Variablen binär kodiert. 
 
 
4.4.2 Qualitative Datenanalyse 
 
Um die offenen Fragen Was meinen Sie, was im Allgemeinen am ehesten für eine Teilnahme 
spricht? und  Was meinen Sie, was im Allgemeinen am ehesten gegen eine Teilnahme spricht? 
in die logistische Regression zu integrieren, erfolgte eine Kategorisierung der Antworten von 
zwei unabhängig voneinander stehenden Personen. Das jeweils zugrundeliegende Kategorien-
system wurde anhand der vorliegenden Äußerungen in diskursiven Verfahren der beiden Ka-
tegorisierer gebildet. Die Kategoriensysteme sind hierarchisch aufgebaut. Sie beinhalten je-
weils vier Grobkategorien, unter denen mehrere Feinkategorien subsummiert sind. Die ver-
wendeten Kategoriensysteme sind in Abbildung 11 und Abbildung 12 dargestellt. 
Die sich in den entstandenen Grobkategorien widerspiegelnden freien Antworten konnten 
durch dieses Verfahren in die logistische Regression integriert werden. Eine Ausnahme davon 














 4 Methodik 49 
 
 
1. INFORMATIONEN ZUR ERKRANKUNG 
1.1 Ursachenklärung (allgemein und individuell) 
1.2 allgemeine Informationen (ohne Ursachen und Maßnahmen) 
2. MAßNAHMEN 
2.1 Verhaltenstipps (Selbsthilfe) 
2.2 Fremdhilfe (Medikation) 
2.3 unspezifische Äußerungen zu Maßnahmen 
3. KRANKHEITSVERLAUF 
3.1 Verbesserung zum Berufverbleib 
3.2 Verbesserung ohne expliziten Bezug zum Berufverbleib 
3.3 unspezifische Äußerungen zum Krankheitsverlauf 
4. SONSTIGES  
4.1 anderes 
Abbildung 11: Darstellung des Kategoriensystems zur Fragestellung „Was spricht aus Ihrer Sicht im 




















1.1 Zeitliche Organisation bzgl. Arbeitsplatz oder Familie (z. B. Abstimmung mit Arbeits-   
      zeit) 
1.2 Zeit-Mangel ohne nähere Spezifizierung 
1.3 unspezifische Äußerungen zur Zeit (ohne Zeit-Mangel) 
2. HAUTPRÄVENTIONSPROGRAMM 
2.1 Effizienz (bzgl. einzelner Sitzungen, auch Aufwand, Aufwand-Nutzen-Relation wie                       
      bspw. Nutzung der eingebrachten Zeit) 
2.2 Gesamtdauer des HPP 
2.3 Effektivität und Nutzen des Programms (auch im vgl. zu anderen Präventionsmöglich- 
      keiten) 
2.4 unspezifische Äußerungen zum HPP 
2.5 Entfernung zur Sprechstunde (langer Anfahrtsweg, kein Auto) 
2.6 Bedenken für Programmkosten 
3. ARBEIT (OHNE ZEITASPEKT) 
3.1 Arbeitgeber 
3.2 selbst erwogene oder geplante Berufsaufgabe 
3.3 Arbeitsplatzanalyse 
3.4 unspezifische Äußerungen zur Arbeitssituation 
4. SONSTIGES 
4.1 BGN Einmischung oder angezweifelte BGN Zuständigkeit 
4.2 Familie 
4.3 Krankheit bereits gebessert 
4.4 anderes 
Abbildung 12: Darstellung des Kategoriensystems zur Fragestellung „Was spricht aus Ihrer Sicht im 
Allgemeinen am ehesten gegen eine Teilnahme am Programm?“ 
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5 Ergebnisse 
5.1 Darstellung des Commitments infolge der experimentellen Variationen 
5.1.1 Das soziodemographische Profil der Versicherten anhand bundesland- und 
informationsmaterialspezifischer Aspekte 
 
Der Vergleich der Bundesländer bezüglich des Geschlechts, des Alters und des Gewerbe-
zweiges erbrachte erwartungsgemäß keine signifikanten Unterschiede. Somit war eine kolla-
bierte Darstellung des Commitments über alle drei kontrollierten Interventionsstudien hinaus 
möglich. Wie in Tabelle 3 ersichtlich, ergaben sich keine Differenzen im soziodemographi-
schen Profil der Versicherten im Bezug zu dem erhaltenen Informationsmaterial über das 
HPP. Beispielsweise lag der Prozentwert der mit den jeweiligen Anschreibvarianten kontak-
tierten Frauen zwischen 59,3 % und 73,1 %. Ein Vergleich der unterschiedlichen experimen-
tellen Variationen konnte somit erfolgen. 
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Tabelle 3: Demographische Profil der Versicherten mit dem jeweiligen HPP Informationsmaterial  
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5.1.2 Betrachtung der vierstufigen experimentellen Variation 
 
Für jeden Versicherten des Gesamtkollektivs (N=166) lag die Information über die Teilnahme 
am HPP als auch über das erhaltene Informationsmaterial über das Programm vor. 
Die Tabelle 4 stellt das Commitment in Abhängigkeit von den jeweiligen experimentellen 










Anzahl 28 12 40 
Erwartete 
Anzahl 21,9 18,1 40,0 
% von Anschreiben 70,0 30,0 100,0 
neues Anschreiben 
Anzahl 24 28 52 
Erwartete 
Anzahl 28,5 23,5 52,0 
% von Anschreiben 46,2 53,8 100,0 
neues Anschreiben mit 
Falldarstellung 
Anzahl 26 28 54 
Erwartete Anzahl 29,6 24,4 54,0 
% von Anschreiben 48,1 51,9 100,0 
neues Anschreiben mit 
Falldarstellung und In-
formationsmaterial 
Anzahl 13 7 20 
Erwartete 
Anzahl 11,0 9,0 20,0 
% von Anschreiben 65,0 35,0 100,0 
Gesamt 
Anzahl 91 75 166 
Erwartete Anzahl 91,0 75,0 166,0 
% von Anschreiben 54,8 45,2 100 
Tabelle 4: Globaler Vergleich der unterschiedlichen Kontaktmodi vs. Commitment  
 
Die Betrachtung des Einflusses der jeweiligen Anschreibmodi auf das Commitment ist über 
alle drei kontrollierten Interventionsstudien auf dem Signifikanzniveau von 10 % signifikant 
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(χ²(df=3) = 7,106; p =0,069). Die Abbildung 13 illustriert noch einmal die erzielte Teilnah-
mequote am HPP durch den Einsatz der jeweiligen Kontaktvarianten. 
 
 
Abbildung 13: Commitment am HPP infolge der Verwendung der unterschiedlichen Kontaktvarianten 
 
Der Vergleich der Realisierungen der experimentellen Variation altes Anschreiben und neues 
Anschreiben auf die Teilnahme vs. Nichtteilnahme ist in der Tabelle 5 dargestellt. Initial 
konnte durch den Einsatz des neuen Anschreibens die Teilnahmequote von 30 % auf 53,8 % 
erhöht werden. Der chi²-Test (χ²(df=1) = 5,231; p = 0,022) unter Verwendung von adjustier-



























Anzahl 28 12 40 
Erwartete Anzahl 22,6 17,4 40,0 
% von Art des An-
schreibens 70,0 30,0 100,0 
neues Anschreiben 
Anzahl 24 28 52 
Erwartete Anzahl 29,4 22,6 52,0 
% von Art des An-
schreibens 46,2 53,8 100,0 
Gesamt 
Anzahl 52 40 92 
Erwartete Anzahl 52,0 40,0 92,0 
% von Art des An-
schreibens 56,5 43,5 100,0 
Tabelle 5: Vergleich des alten und neuen Anschreibens vs. Commitment 
 
Die zusätzliche Falldarstellung konnte das Commitment nicht weiter steigern 
(χ²(df=1) =0,042; p =0,837). Es stellt allerdings eine Alternative zum bisherigen alten An-
schreiben der BGN dar. Anhand der Tabelle 6 und der tendenziellen Signifikanz 
(χ²(df=1) = 4,489; p =0,034) ist zu konstatieren, dass die mit dem neuen Anschreiben asso-
ziierte Falldarstellung zu einer Steigerung des Commitments um 21,9 % im Vergleich zum 
alten Anschreiben führte. Insgesamt konnte durch die Implementierung des neuen Anschrei-



















Anzahl 28 12 40 
Erwartete Anzahl 23,0 17,0 40,0 
% von Art des 
Anschreiben 70,0 30,0 100,0 
neues Anschreiben mit 
Falldarstellung 
Anzahl 26 28 54 
Erwartete Anzahl 31,0 23,0 54,0 
% von Art des 
Anschreiben 48,1 51,9 100,0 
Gesamt 
Anzahl 54 40 94 
Erwartete Anzahl 54,0 40,0 94,0 
% von Art des 
Anschreiben 57,4 42,6 100,0 
Tabelle 6: Vergleich des alten Anschreibens und neuen Anschreibens mit Falldarstellung vs. Commit-
ment  
 
Die Zugabe von weiterem Informationsmaterial zum neuen Anschreiben mit Falldarstellung 
erhöhte, wie in Tabelle 7 ersichtlich, die Teilnahmequote lediglich auf 35 % 
(χ²(df=1) = 1,663; p =0,197). Der Vergleich diese Variation mit dem alten Anschreiben führte 
zu keinem signifikanten Ergebnis (χ²(df=1) =0,154; p = 0,695). Der Erhalt des Erinnerungs-

















neues Anschreiben mit 
Falldarstellung 
Anzahl 26 28 54 
Erwartete An-
zahl 28,5 25,5 54,0 
% von Art des 
Anschreiben 48,1 51,9 100,0 
neues Anschreiben mit 
Falldarstellung und In-
formationsmaterial 
Anzahl 13 7 20 
Erwartete An-
zahl 10,5 9,5 20,0 
% von Art des 
Anschreiben 65,0 35,0 100,0 
Gesamt 
Anzahl 39 35 74 
Erwartete An-
zahl 39,0 35,0 74,0 
Tabelle 7: Vergleich des neuen Anschreibens mit Falldarstellung und dem neuen Anschreiben inklusi-
ve Falldarstellung und Informationsmaterial vs. Commitment 
 
 
5.2 Analyse der Einflussfaktoren bezüglich der Teilnahme 
 
In den folgenden Unterkapiteln 5.2.1 und 5.2.2 werden die Ergebnisse der Zusammenhänge 
von möglichen Einflussfaktoren auf eine Teilnahme am HPP dargestellt. Zunächst werden die 
Faktoren unabhängig von einander betrachtet. Anschließend erfolgt im Rahmen der logisti-
schen Regression eine globale Betrachtungsweise, um das Zusammenspiel und die Abhängig-
keiten zwischen den möglichen Einflussfaktoren zu eruieren als auch prognostische Faktoren 
für das Commitment am HPP zu bestimmen.  
 
Bezüglich der Teilnahme an der Befragung ist deskriptiv zu konstatieren, dass von 75 Teil-
nehmern am HPP 67 an der Befragung teilnahmen. Insgesamt absolvierten 109 Versicherte 
die Befragung. Die Kombinationen von Teilnahme am HPP und Teilnahme an der Befragung 
 5 Ergebnisse 57 
 
bzw. Nichtteilnahme am HPP und Nichtteilnahme an der Befragung sind häufiger als per Zu-
fall zu erwarten (χ²(df=1) = 33,999; p< 0,001).  
5.2.1 Einzelbetrachtung der Einflussfaktoren 
5.2.1.1 Analyse soziodemographischer Faktoren 
 
Die Teilnehmer und Nichtteilnehmer unterscheiden sich nicht signifikant im Geschlecht und 
im Gewerbezweig. Die Betriebsgröße hat ebenfalls keinen Einfluss auf die Teilnahmeent-
scheidung. Deskriptiv ist zu beobachten, dass 55 der befragten Versicherten in Betrieben mit 
10 oder weniger Beschäftigten und 49 in Betrieben mit mehr als 10 Beschäftigten arbeiten. 
Teilnehmer am HPP sind signifikant älter als Nichtteilnehmer (t(df=160) = -2,02; p < 0,029). 
 
 
5.2.1.2 Analyse der das HPP betreffenden Faktoren 
 
Aus Sicht der Teilnehmer (MD = 1) sprach die Art der Information eher für die Teilnahme als 
aus Sicht der Nichtteilnehmer (MD = 1): Bei einer dreistufige Antwortmöglichkeit mit den 
Ausprägungen eher dagegen (-1), weder dafür noch dagegen (0) und eher dafür (+1) unter-
schieden sich die Gruppen der Teilnehmer und Nichtteilnehmer in ihren Antworten auf die 
Frage Die Art, in der Sie über das Programm informiert wurden. Sprach das für Sie persön-
lich eher für oder eher gegen eine Teilnahme? Der mittlere Rang der Teilnehmer lag signifi-
kant über dem der Nichtteilnehmer (61,01 bzw. 44,66 bei N = 108; U = 974,50, Z = -3,34, 
p < 0,001).  
 
Auf die Frage Sprachen die erwarteten Heilungschancen eher für oder eher gegen eine Teil-
nahme? unterschieden sich die Teilnehmer (MD = 1) bei einer dreistufige Antwortmöglich-
keit mit den Ausprägungen eher dagegen (-1), weder dafür noch dagegen (0) und eher dafür 
(+1) von den Nichtteilnehmer (MD = 1). Der mittlere Rang der Nichtteilnehmer lag signifi-
kant unter dem der Teilnehmer (42.7 bzw. 61.59 bei N = 107; U = 890.00, Z = -4.313, 
p < 0,001). Bei den Teilnehmern sprachen die erwarteten Heilungschancen also eher für die 
Teilnahme am HPP als bei den Nichtteilnehmern. 
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Die Teilnehmer und Nichtteilnehmer am HPP unterschieden sich in Ihrem Antwortverhalten 
auf die Frage Haben Sie Bedenken hinsichtlich der Kosten für das Programm? mit den drei-
stufigen Antwortmöglichkeiten von keine Bedenken (+1), unklar (0) und Bedenken (-1) nicht. 
Bezüglich möglicher entstehenden Kosten innerhalb des Programms für die Versicherten äu-
ßerten eher alle Versicherten (MD = 1) keine Bedenken. 
 
 
5.2.1.3 Analyse der Faktoren des Arbeitsumfeldes 
 
Die Teilnehmer und Nichtteilnehmer am HPP unterschieden sich in ihrem Antwortverhalten 
auf die Frage Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrer Hauterkrankung und Ihrer Ar-
beitstätigkeit? nicht. Die Antwortmöglichkeiten enthielten hier die Realisierungen eher nein 
(-1), weder dafür noch dagegen (0) und eher ja (+1). Der mittlere Rang der Teilnehmer lag 
nicht signifikant über dem der Nichtteilnehmer (55,37 bzw. 54,43 bei N = 109; U = 1394,50, 
Z = -0,185, p > 0,05). Alle befragten Versicherten sahen also eher einen Zusammenhang zwi-
schen ihrer Hauterkrankung und ihrer Arbeitstätigkeit (MD = 1). 
 
Aus Sicht der Teilnehmer (MD = 1) sprach die Arbeitsplatzsituation eher für die Teilnahme 
als aus Sicht der Nichtteilnehmer (MD = 0): Bei einer dreistufige Antwortmöglichkeit mit den 
Ausprägungen eher dagegen (-1), weder dafür noch dagegen (0) und eher dafür (+1) unter-
schieden sich die Gruppen der Teilnehmer und Nichtteilnehmer in ihren Antworten auf die 
Frage Sprach die Situation an Ihrem Arbeitsplatz eher für oder eher gegen eine Teilnahme? 
Der mittlere Rang der Nichtteilnehmer lag signifikant unter dem der Teilnehmer (40,21 bzw. 
62,57 bei N = 106; U = 783,00, Z = -4,12, p < 0,001).  
 
Auf die Frage Hat sich das soziale Klima an Ihrem Arbeitsplatz durch die Hauterkrankung 
verändert? unterschieden sich die Teilnehmer bei einer dreistufige Antwortmöglichkeit mit 
den Ausprägungen eher verschlechtert (-1), unverändert (0) und eher verbessert (+1) nicht 
von den Nichtteilnehmern. Der mittlere Rang der Nichtteilnehmer lag nicht signifikant unter 
dem der Teilnehmer (19,85 bzw. 21,81 bei N = 41; U = 184,50, Z = -1,002, p > 0,05). Das 
soziale Klima am Arbeitsplatz blieb für alle Versicherten unverändert (MD = 0). 
 





5.2.1.4 Analyse der Faktoren des privaten Umfelds 
 
Aus Sicht der Nichtteilnehmer sprach die Meinung anderer seltener für die Teilnahme als aus 
Sicht der Teilnehmer (MD = 1): Bei einer dreistufige Antwortmöglichkeit mit den Ausprä-
gungen eher dagegen (-1), weder dafür noch dagegen (0) und eher dafür (+1) unterschieden 
sich die Gruppen der Teilnehmer und Nichtteilnehmer in ihren Antworten auf die Frage 
Sprach die Meinung von anderen, die Sie um Rat gefragt haben, eher für oder eher gegen 
eine Teilnahme?. Der mittlere Rang der Nichtteilnehmer lag signifikant unter dem der Teil-
nehmer (23.70 bzw. 34.56 bei N = 61; U = 264.00, Z = -3.49, p < 0,001). 
Dagegen ließ sich kein signifikanter Unterschied zwischen Versicherten, die einen Rat einge-
holt haben, gegenüber den Versicherten, die niemanden um einen Rat fragten, feststellen 
(χ²(df=1) = 3,233; p < 0,072). 
 
Die Teilnehmer und Nichtteilnehmer am HPP unterschieden sich in ihrem Antwortverhalten 
auf die Frage Sprach Ihre häusliche Situation eher für oder eher gegen eine Teilnahme?. Die 
Realisierungen der dreistufige Antwortmöglichkeit lauten eher dagegen (-1), weder dafür 
noch dagegen (0) und eher dafür (+1). Der mittlere Rang der Nichtteilnehmer lag signifikant 
unter dem der Teilnehmer (42,53 bzw. 61,70 bei N = 107; U = 883,00, Z = -3,55, p < ,001). 
Bei den Nichtteilnehmern (MD = 0) sprach die häusliche Situation seltener für die Teilnahme 
als bei den Teilnehmern (MD = 1). 
 
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwere der Hauterkrankung vs. Teilnahme 
am HPP (t(df=106) = 1,20; p > 0,05) und der derzeitigen Berufszufriedenheit vs. Teilnahme 
am HPP (t(df=65) = 1,50; p > 0,05) konnte nicht nachgewiesen werden.  
 
 
5.2.2 Globale Betrachtung der Einflussfaktoren 
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In der IV. und letzten Stufe des im Methodenteil beschriebenen Algorithmus wurde eine lo-
gistische Regression mit den Prädiktoren Bedenken wegen des zeitlichen Aufwands in den 
freien Antworten spontan genannt, erwartete Heilungsaussichten sprachen für eine Teilnahme 
und die Meinung von anderen, sprach eher gegen eine Teilnahme jeweils in den zwei Abstu-
fungen ja (1) und nein (0) sowie dem Prädiktor Sprach die Situation an Ihrem Arbeitsplatz 
eher für oder eher gegen eine Teilnahme? binär kodiert mit den Ausprägungen eher dagegen 
(0 0), weder dagegen noch dafür (1 0) und eher dafür (0 1) durchgeführt.  
Wie in Tabelle 8 illustriert, scheint ein Modell mit drei der vier Prädiktoren zur Vorhersage 
der Teilnahme am besten geeignet. Die Kenntnis der Meinung anderer bringt keinen signifi-
kanten zusätzlichen Informationsgewinn bei der Vorhersage der Teilnahme.  
 
Die Modellgüte-Kriterien Klassifikationsgenauigkeit und insbesondere Anteil aufgeklärter 
Varianz rechtfertigen die Verwendung dieses Modells im Vergleich zum sparsameren Modell 
mit zwei Prädiktoren. Die willkürliche Vorhersage, dass alle Personen am HPP teilnehmen, 
würde zu einer Trefferquote von 58,7 % korrekten Vorhersagen führen (bewertet anhand der 
tatsächlichen Teilnahme). Der Zugewinn an Klassifikationsgenauigkeit einer Teilnahme am 
HPP beträgt mit Hilfe des verwendeten logistischen Regressionsmodells 18,2 %-Punkte. Die 
Quote korrekter Klassifikationen liegt mithin bei 76,9 % für das 3-Prädiktoren-Modell. Bei ei-
nem Modell mit nur 2 Prädiktoren läge der Anteil korrekter Klassifikationen zwar nur gering-
fügig tiefer, nämlich bei 75,0 %. Anders verhält sich dies aber für das zweite Güte-Kriterium, 
nämlich den Anteil erklärter Varianz. Bezüglich des erklärten Anteils von Varianz im Ver-
hältnis zur Gesamtvarianz der Teilnahme-Wahrscheinlichkeit ergibt sich Nagelkerkes R² von 
























-2,370 1,772  -0,440 1,394 
Signifikanz 0,001 0,006 0,004 0,550 0,043 
Odds Ratio = Exp (B) 0,094 5,884  0,644 4,031 
95,0 % Konfiden-









0,023 1,676  0,152 1,047 
Standardisierter Koeffi-









Tabelle 8: Darstellung der Werte der logistischen Regression der IV. Stufe für die Variablen in der 
Gleichung 
 
Im ausgewählten 3-Prädiktoren-Modell spielen für die Prognose einer Teilnahme am HPP 
folgende Variablen eine bedeutende Rolle: die Arbeitsplatzsituation, der zeitliche Aufwand 
und die erwarteten Heilungschancen. Wie den standardisierten Regressionskoeffizienten in 
Tabelle 8 zu entnehmen ist, ist eine Rangbildung anhand der ß möglich. Diese Rangbildung 
ermöglicht es, den relativen Beitrag der einzelnen Prädiktoren zur Aufklärung der Teilnahme-
wahrscheinlichkeit einzuschätzen. Aufgrund der logistischen Eigenschaften der Regressions-
gleichung wird hier auf eine sophistizierte Betrachtung der einzelnen Gewichte verzichtet und 
nur eine ordinale Betrachtungsweise angelegt. Das größte Gewicht für die Vorhersage der 
Teilnahmewahrscheinlichkeit erhält die Arbeitsplatzsituation mit 0,33 (Summe aus den stan-
dardisierten ß Koeffizienten der zugehörigen binären Hilfsvariablen), dicht gefolgt vom zeitli-
chen Aufwand mit 0,33. An dritter Stelle steht die Frage, ob die erwarteten Heilungsaussich-
ten für oder gegen eine Teilnahme sprachen mit 0,27.  
 
Das Odds Ratio (OR) gibt Auskunft über die Vorhersagewirkung der einzelnen Prädiktoren, 
wobei jeweils davon ausgegangen wird, dass die übrigen Prädiktoren gleich bleiben. Im Un-
terschied zur Interpretation der ß-Koeffizienten ist es hier sinnvoll, mit unstandardisierten 
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Werten zu arbeiten, weil es weniger um den relativen Vergleich der Prädiktoren miteinander 
geht, als um die Auswirkungen von Veränderungen im Wert jeweils eines Prädiktors. 
• Wenn im Interview der zeitliche Aufwand spontan als gegen die Teilnahme sprechend 
geäußert wird, dann besteht die geringe Chance von 0,094 zu 1, dass es sich um einen 
HPP-Teilnehmenden handelt im Vergleich dazu, dass diese spontane Äußerung nicht 
erfolgt. 
• Wenn geantwortet wird, dass die Heilungschancen für eine Teilnahme sprechen, dann 
besteht die hohe Chance von 5,884 zu 1, dass die Person ein HPP-Teilnehmer bzw. ei-
ne HPP-Teilnehmerin ist im Vergleich zu einer indifferenten oder ablehnenden Einstu-
fung. 
• Wenn die Arbeitsplatzsituation eher für eine Teilnahme spricht, dann besteht die 
Chance von 4,031 zu 1 für eine Teilnahme im Vergleich dazu, dass dies nicht der Fall 
ist. Die zusätzliche Unterscheidung der Antworten „eher dagegen“ und „weder dafür 
noch dagegen“ ist nicht unbedingt informativ, da das entsprechende OR der zugehöri-
gen binären Variablen , wie den Konfidenzgrenzen zu entnehmen ist, nicht sicher von 
1 verschieden ist. 
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6 Diskussion 
6.1 Analyse der adaptierten Rekrutierungsstrategie 
 
Für die Commitmenterhöhung der Versicherten der BGN wurde die individuelle Rekrutie-
rungsstrategie von Witte et al. 2004 adaptiert. Die wichtigsten Determinanten dieses Patien-
tenkollektivs wurden in das für die Teilnahme werbende Material integriert. Außerdem wurde 
diese Strategie mit nichtfinanziellen Anreizen gekoppelt, um eine Commitmentsteigerung 
herbeizuführen.  
 
Für das werbende Material wurde ein persönliches Anschreiben (neues Anschreiben, zusätzli-
che Falldarstellung, zusätzliches Informationsmaterial) aus den möglichen Informationsme-
dien gewählt. Dies stellte eine preiswerte Option für das Angebot des HPP dar und erfüllte 
somit das Kriterium der leichten ökonomischen Umsetzbarkeit im Sinne der Zielstellung die-
ser Arbeit. Der Vorteil der minimierten Zeitbarriere dieses Informationsmediums ist für die 
Situation der Versicherten des Back-, Hotel- und Gaststättengewerbes aufgrund ihrer Arbeits-
zeiten von äußerster Relevanz. So würden sich die Arbeitszeiten von den Arbeitnehmern die-
ser Berufszweige mit denen einer potentiell möglichen Telefonistin der BGN überschneiden, 
was dem Kriterium der Praktikabilität der Intervention zur Commitmenterhöhung nicht ent-
sprechen würde. Dieser Zusammenhang kann anhand der schwierigen telefonischen Kontakt-
aufnahme bezüglich der Befragung bestätigt werden. Daher erfolgte das Angebot des HPP 
nicht per Telefon oder durch persönlichen Kontakt. Außerdem kann der Versicherte einen für 
ihn adäquaten Zeitpunkt zum Lesen des Anschreibens wählen und bei Bedarf erneut darauf 
zurückgreifen (Napolitano und Marcus 2002).  
Die bisher dargestellten Vorteile der Wahl eines persönlichen Anschreibens erfüllen auch die 
Informationsmedien Internet und E-Mail. Da diese Studie regional begrenzt ist, wurden die 
Dermatologen bzw. Arbeitsmediziner, welche die Sprechstunde und die Schulungen zum HPP 
durchführten, nach ihren Erfahrungen bezüglich der technischen Ausrüstung der Versicherten 
befragt. Sie wiesen darauf hin, dass von ca. zehn Arbeitnehmern eines Hautschutzseminars in 
der Regel nur eine Person einen Internetanschluss und entsprechende E-Mailadresse besitzt. 
Die technischen Gegebenheiten der Versicherten sind somit sehr eingeschränkt. Laut Kreuter 
und McClure 2004 verwenden Personen geringerer Einkommensgruppen und eines geringe-
ren Ausbildungsstandes eher keine neueren Technologien. In manchen Bevölkerungsgruppen 
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haben weniger als 10 % einen Internetzugang. Nach Aussage von Mitarbeitern der Abteilung 
Gesundheitsschutz der BGN trifft dies auch für die Berufsgruppen der Nahrungsmittel- und 
Gaststättenbranche zu. Außerdem wäre für den Hinweis einer Webseite zum Angebot des 
HPP eine vorherige Kontaktaufnahme mit den Versicherten notwendig gewesen (Leslie et al. 
2005). Dies wäre eine eher nicht praktikable Lösung des Angebotes für das Sekundärpräven-
tionsprogramm Haut gewesen.  
Aus den dargelegten Gründen stellen das Internet und der Kontakt per E-Mail keine gute Al-
ternative für das Angebot des HPP dar. Letztlich ist ein persönliches Anschreiben ein optima-
les Informationsmedium für das Angebot des HPP in Thüringen und Sachsen. 
 
Anhand der von Boslaugh et al. 2005 aufgezeigten drei Determinanten zur Werbung für kör-
perliche Betätigung, welche mit den drei Dimensionen des Empfängers des Persuasionsmo-
dells von McGuire identisch sind, sollen nun die Schlüsseldeterminanten des Untersuchungs-
kollektivs dieser Dissertation, die entsprechend der individualisierten Rekrutierungsstrategie 
gezielt in den verwendeten Materialien adressiert wurden, abgehandelt werden. Boslaugh et 
al. 2005 charakterisieren ihre Gruppe durch die soziodemographischen und psychosozialen 
Determinanten als auch den gesundheitlichen Zustand des Kollektivs als homogene Gruppe. 
Somit entsteht eine ausreichende Homogenität der Versicherten, welche die soziodemogra-
phischen Determinanten um zwei weitere Schlüsselelemente der effizienten Kontaktierung 
ergänzt (Kreuter et al. 1999). 
 
Das soziodemographische Profil der Versicherten zeigt eine Dominanz des weiblichen Ge-
schlechts, ein Durchschnittsalter von 29 Jahren und primär die Berufsbilder des Bäckers und 
Gastronoms. Diese von Stadeler 2003 erhobenen Daten konnten auch im Rahmen dieser Dis-
sertation bestätigt werden und wurden zur vorherigen Charakterisierung der Versicherten 
verwand.  
Der Gesundheitszustand der Versicherten ist durch das Vorhandensein einer Hautsymptoma-
tik bzw. -erkrankung gekennzeichnet.  
Die psychosozialen Determinaten wurden anhand des Transtheoretischen Modells und des 
Sozial-kognitiven Prozessmodell identifiziert. Die von Bauer et al. 2002 dargestellte Charak-
terisierung der Stufen des TTM für Präventivmaßnahmen bei Bäckerlehrlingen wurde unter 
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Berücksichtigung von Pinto et al. 1998 und Prochaska et al. 1992 an die Situation der Versi-
cherten der BGN adaptiert und ist in der Tabelle 9 dargestellt.  
 
Stufe des TTM Charakterisierung 
Sorglosigkeit Keine Absicht seitens des Versicherten Hautschutzmaßnahmen zu 
ergreifen 
Bewusstwerden Versicherte hat die Absicht in naher Zukunft Hautschutzmaßnahmen 
zu ergreifen 
Vorbereitung Versicherte übt inkonsequenten und unzureichenden Hautschutz aus 
oder hat ihn wieder eingestellt 
Handlung Versicherte integriert erfolgreich einen konsequenten und effizienten 
Hautschutz in seinen Lebensstil 
Tabelle 9: Charakterisierung der Stufen des TTM für die Versicherten der BGN 
 
Es wurde angenommen, dass die Entscheidung für die Teilnahme am HPP im Übergang von 
der Stufe der Vorbereitungs- zur Handlungsstufe von den Versicherten getroffen wurde. Denn 
durch eine Teilnahme am HPP ist für viele Versicherte erst ein wirklich effizienter und an ihre 
Situation angepasster Hautschutz möglich. Die Zuordnung der Versicherten auf die unter-
schiedlichen Stufen wurde aufgrund des praktisch nicht vorhandenen Forschungsstands zur 
Sekundärprävention von Arbeitnehmern in Bezug auf das TTM mit der vorliegenden Studie 
zur Primärprävention von körperlicher Aktivität (Marcus et al. 1992c) bei sitzenden Beschäf-
tigten als auch der Daumenregel Prochaskas und Velicers 1997, nach der sich 60 % der Risi-
kobevölkerung auf der Bewusstwerdens- und Vorbereitungsstufe befinden, getroffen. Laut 
Marcus et al. 1992c befanden sich 54 % der sitzenden Arbeitnehmer in der Stufe des Bewuss-
twerdens und der Vorbereitung. Übertragt man die aus Primärpräventionsstudien gewonnene 
Daumenregel Prochaskas und Velicers1997 auf die Situation der Versicherten der BGN,  
die zur Sekundärprävention aufgerufen werden, so müssen sich diese mindestens in der glei-
chen Prozentzahl auf den Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung befinden. Diese 
Tatsache kann mit dem erfolgten Hautarztbericht, welcher eine Arztkonsultation des Versi-
cherten voraussetzt, unterlegt werden.  
Die Stadieneinteilung der Versicherten wurde genutzt, um gezielte Mechanismen, welche 
zum Übergang in die nächst höhere Stufe und somit letztlich zum Commitment am HPP führ-
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ten, einzusetzen. Wie in einer Studie von Rakowski et al. 1992 wurden auch bei den einge-
setzten Variationen Versicherte von zwei Stufen der Verhaltensänderung adressiert.  
Nutzt man den Erklärungsspielraum des SCM für eine Verhaltensinitiierung, so erfolgt die 
Entscheidung für eine Teilnahme in der präaktionalen Phase, in welcher der Handlungsplan, 
nämlich das Commitment am HPP, entworfen wird. Alle Mechanismen, die zur Intentionsbil-
dung führen, können somit eine Teilnahmeentscheidung begünstigen und wurden in den ein-
gesetzten Materialien mit entsprechendem Erfolg berücksichtigt (siehe 6.3, 6.4). 
 
Die Identifizierung dieser Schlüsseldeterminanten des Untersuchungskollektivs war Prämisse 
für die Entwicklung des zielgerichteten, personalisierten neuen Anschreibens als auch einer 
zielgerichteten Falldarstellung und eines zielgerichteten Informationsmaterials mit einer je-
weiligen größtmöglichen Tendenz zu einem maßgeschneiderten Material (Kreuter et al. 2002, 
Kreuter et al. 2000, Kreuter und Wray 2003). Somit konnten die wichtigen Charakteristika der 
Versicherten des Back-, Hotel- und Gaststättengewerbes zielgerichtet in den jeweiligen Inter-
ventionen adressiert werden. Wie aus den Ausführungen des Kapitels 2.6.2 ersichtlich, kön-
nen diese zielgerichteten Materialien fast genauso effizient die Entscheidung für eine Teil-
nahme am HPP beeinflussen, ohne die Compliance zu belasten, wie dies bei einem maßge-
schneiderten Material der Fall wäre (Kreuter et al. 2000, Kreuter und Wray 2003, Kreuter et 
al. 2002). Diese Tatsache spiegelt sich in der erzielten Commitmentquote durch das neue An-
schreiben und wahrscheinlich auch in der zusätzlichen Falldarstellung wider. Die Modifika-
tionen der genannten Materialien führten dazu, dass die jeweiligen Informationen den Versi-
cherten eher erreicht haben und sie deren Inhalt eher auf ihr eigenes Leben übertragen konn-
ten. Die Verwendung des Namens des Versicherten im neuen Anschreiben steigerte wahr-
scheinlich, so wie Kreuter und McClure 2004 ausführen, die Aufmerksamkeit der Versicher-
ten. Dadurch stieg die Wahrscheinlichkeit, dass das neue Anschreiben gelesen wurde. Wahr-
scheinlich konnte sich durch die Annäherung zum maßgeschneiderten Material, ein sich zwi-
schen dem zielgerichteten und personalisierten Feedback befindliches Feedback entwickeln, 
welches die Versicherten eher zum Commitment am HPP veranlasste, als dies bei einem nur 
zielgerichteten Feedback der Fall gewesen wäre (DiClemente et al. 2001). Die Wirkung der 
adressierten Schlüsseldeterminanten wird in den folgenden Kapiteln für die einzelnen Varia-
tionen der experimentellen Variation weiter ausgeführt. 
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Die Entscheidung gegen ein maßgeschneidertes Anschreiben ist in den höheren Kosten und 
dem größeren Aufwand, welche den Kriterien der Praktikabilität und ökonomischen Umsetz-
barkeit der Zielstellung dieser Dissertation nicht entsprechen, begründet.  
 
Die BGN als Absender führte bei den Versicherten eher zu Respekt und Aufmerksamkeit der 
Informationsquelle gegenüber, wodurch die jeweiligen experimentellen Variationen wahr-
scheinlich eher gelesen wurden. Durch verschiedene Interventionsmaßnahmen, wie bei-
spielsweise das Präventionsprogramm für Bäcker mit allergischen obstruktiven Atemwegser-
krankungen, das Lärmpräventionsprojekt oder auch das systemorientierte interdisziplinäres 
Präventions- und Rehabilitationsmodell bandscheibenbedingter Erkrankungen der Hals- und 
Lendenwirbelsäule, konnte die BGN ihre Sachkenntnis und ihren Expertenstatus den Versi-
cherten gegenüber nachweisen. Dabei ist gleichzeitig anzunehmen, dass die dadurch erlangte 
Glaubwürdigkeit der BGN ebenfalls zur Commitmenterhöhung geführt hat. Die Auswirkun-
gen des zielgerichteten Informationsmaterials müssen dabei gesondert betrachtet werden (sie-
he 6.5). 
Während bei vielen Versicherten der Kontakt zur BGN positiv unterlegt ist, haben einige Ver-
sicherte jedoch eher negative Kognitionen der BGN gegenüber. Sie befürchten vor allem eine 
Kontaktaufnahme der BGN mit dem Arbeitgeber anlässlich ihrer Hauterkrankung und verbin-
den damit Ängste bezüglich eines Arbeitsplatzverlustes. Die Informationsquelle BGN kann 
also eine Barriere oder ein Motivationsfaktor für die Inanspruchnahme des HPP darstellen. 
 
 
6.2 Wirkungsanalyse des alten Anschreibens 
 
Das alte Anschreiben der BGN führte lediglich zu einer Teilnahmequote von 30 %. Indem die 
Freiwilligkeit einer Teilnahme und deren Rechtsgrundlage betont wurden, wirkte dieses An-
schreiben wahrscheinlich eher unverbindlich auf die Versicherten der BGN. Als allgemein 
gehaltene Nachricht abgefaßt, war es nicht auf die wichtigen Determinanten der Versicherten 
zugeschnitten. Daraus lässt sich wahrscheinlich die geringe Effektivität bezüglich der Kom-
munikation einer Teilnahme am HPP herleiten (Napolitano und Marcus 2002).  
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Des Weiteren wurde mit der Betonung der Arbeitsplatzbesichtigung und der notwendigen 
Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber eine mögliche Barriere für das Commitment am HPP 
angesprochen oder eventuell erst aufgeworfen. Laut Bott 2000 sollten gerade solche mögli-
chen negativen Konsequenzen eines bestimmten Verhaltens zu minimieren. Vorteile einer 
Teilnahme wurden relativ kurz skizziert und bezogen sich vor allem auf mögliche Vorschläge 
zur Verbesserung der Hautsituation nach erfolgter erster Sprechstunde. Somit wurde weder 
die Konsequenzerwartung des SCM noch die Entscheidungsbalance des TTM (Schmid et al. 
1999) entscheidend positiv beeinflusst. Auch andere mögliche Angriffspunkte zur Commit-
mentsteigerung, wie z.B. die Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwartung (Marcus et al. 
1998a), wurden in diesem Anschreiben der BGN nicht realisiert. Insgesamt führten diese As-
pekte wahrscheinlich zu einer so geringen Rekrutierung von Teilnehmern am HPP. 
 
 
6.3 Wirkungsanalyse des neuen Anschreibens 
 
Durch die Entwicklung eines personalisierten und zielgerichteten neuen Anschreibens mit der 
größtmöglichen Tendenz zu einer maßgeschneiderten Nachricht wurde versucht, die bereits in 
Kapitel 6.1 geschilderten Vorteile zur effektiven Kommunikation mit dem Anschreiben zu 
erzielen. Die mit dem neuen Anschreiben erreichte signifikante Teilnahmequote von 53,8 % 
ist weiterhin auf folgende Modifikationen zurückzuführen.  
 
Durch die Erläuterung der Ziele des HPP wurde dieses Anschreiben eher verstanden. Nach 
Bull et al. 2001 kann eine solche Vorgehensweise zu einer erhöhten Attraktivität des Mate-
rials und somit zur Befürwortung des Anschreibens als informativ und nutzvoll führen.  
 
Durch die Betonung der Erfolgsaussichten wurde positiv Einfluss auf die Konsequenzerwar-
tung der präintentionalen Phase des SCM genommen. Dadurch sollte eine Intentionsbildung 
mit folgendem Handlungsplan beschleunigt werden (Bott 2000, Schwarzer und Renner 2000). 
Auch die in den Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung notwendige Betonung der 
Vorteile (Rossi et al. 2001) zum Übergang in die höheren Stufen mit dem Ziel des Commit-
ments, bietet einen Erklärungsrahmen für die erzielte Teilnahmequote.  
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Die Darstellung möglicher Auswirkungen einer Exazerbation der Hauterkrankung diente der 
Steigerung von Emotionen, wie Angst, bei den Versicherten. Durch das anschließende Ange-
bot des HPP konnten diese negativ akzentuierten Emotionen reduziert werden. Diese Kom-
munikationsstrategie integriert die dramatische Entlastung als Kognitiv-Affektiven-Prozess 
des TTM, welcher insbesondere in den Stufen des Bewusstwerdens und der Vorbereitung von 
den Versicherten verwendet wird (Prochaska et al. 1992).  
Auch in der Gesundheitspädagogik wird diese, als Abschreckungskonzept bezeichnete Strate-
gie, genutzt, um den Vorteil einer Gefahrreduktion durch eine präventive Maßnahme zu ver-
deutlichen (Wulfhorst 2002).  
Des Weiteren wird durch die Darstellung möglicher Auswirkungen einer entwickelten Be-
rufskrankheit das Problembewusstsein geschärft. Der Versicherte bewertet darüber hinaus 
seine Situation neu. Somit kommt es zur Förderung der Kognitiv-Affektiven-Prozesse Selbst-
bewertung und Problembewusstsein bei den Versicherten.  
Im Rahmen des SCM wurde durch diese Kommunikationsstrategie die Bedrohung der ge-
genwärtigen Situation verdeutlicht. Durch das anschließende Angebot des HPP konnte die 
Konsequenzerwartung infolge einer Teilnahme am Programm gesteigert werden.  
 
Die im neuem Anschreiben dargestellten Anreizwerte, wie das kostenlose zur Verfügung stel-
len von Schutzmitteln für den Zeitraum der Teilnahme, als auch die Übernahme von Kosten 
(Reisekosten, Lohnausfall), trugen wie auch in anderen Studien (Bailey et al. 2004) durch 
eine Steigerung der Aufmerksamkeit zur Erhöhung des Commitments bei. Die bei Harris et 
al. 2003 als auch von Brown et al. 2000 ausgeführten Schwierigkeiten bei der Anreise konn-
ten, wie von Maxwell et al. 2005, Abernethy et al. 2005 als auch von Swanson und Ward 
1995 empfohlen, durch das Angebot der Übernahme von Fahrtkosten beseitigt werden. Durch 
die Übernahme von Lohnausfallkosten konnte ein weiteres Teilnahmehindernis (Abernethy et 
al. 2005) eliminiert werden. Außerdem konnte die Selbstwirksamkeitserwartung durch die 
Beseitigung der genannten Barrieren gesteigert werden.  
Wissenschaftliche Arbeiten (Edwards et al. 2002, Tishler und Bartholomae 2002) konnten 
zeigen, dass sowohl Geldbeträge als auch andere Anreizwerte zur Steigerung des Commit-
ments führen. Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wurden mit der Übernahme von 
Fahrtkosten und Lohnausfallkosten sowie der Ausrüstung der Versicherten mit Schutzmitteln 
zahlreiche Anreize geschaffen, die nach DiClemente et al. 1999 auch äußere Motivationsquel-
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le genannt werden. Auf eine direkte Abgabe von Geldbeträgen als Anreizwert wurde dagegen 
verzichtet. Zusätzlich haben die Anreizwerte des neuen Anschreibens wahrscheinlich einen 
wesentlichen Beitrag zur Steigerung der Konsequenzerwartung und der Entscheidungsbalance 
bei den Versicherten geleistet.  
Allerdings könnte die bereits gesteigerte Teilnahmequote von über 50 % durch das Angebot 
eines bestimmten Geldbetrages als Anreizwert zum Commitment weiter erhöht werden (Hein-
richs 2006, Ashing-Giwas und Ganz 2000). So zeigten Guyll et al. 2003, dass gerade finan-
zielle Anreize bei Personen mit geringerem Bildungsniveau einen großen Einfluss für das 
Commitment haben. Beispielsweise könnte das Angebot von 3 Euro in Kombination mit dem 
Erinnerungsschreiben bereits eine ökonomisch erschwinglichen und effiziente Option zur 
weiteren Rekrutierung darstellen (Shaw et al. 2001). Somit könnten gerade Versicherte mit 
geringerem Bildungsniveau zusätzlich motiviert werden. Dagegen würde das Angebot an ei-
ner Lotterie teilzunehmen oder der mögliche Gewinn eines bestimmten Geldbetrages laut Aa-
dahl und Jorgensen 2003 sowie Tamayo-Sarver und Baker 2004 eher zu keiner Commitment-
steigerung führen.  
 
Die von Marcus et al. 1998b verfolgte Strategie des häufigen Kontakts zur effektiven Kom-
munikation durch den Einsatz des Erinnerungsschreibens zum neuen Anschreiben hat jedoch 
zu keiner weiteren Erhöhung der Teilnahmequote geführt. Wahrscheinlich war die Informati-
onsquelle der BGN ein wesentlicher Motivationsfaktor, um sich bereits nach dem Erhalt des 
neuen Anschreibens für oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden. Somit hatte ein folgendes 
Erinnerungsschreiben keinen weiteren Einfluss mehr auf das Commitment. 
 
Die dargestellten Mechanismen haben letztlich zu einer Erhöhung der Teilnahmeentscheidun-
gen am HPP durch die Versicherten der BGN geführt und sind weiter ausbaufähig.  
 
 
6.4 Wirkungsanalyse der zusätzlichen Falldarstellung 
 
Indem die zusätzliche Falldarstellung zum neuen Anschreiben ebenfalls zielgerichtet kons-
truiert wurde, nutzte es die in Kapitel 6.1 genannten Vorteile dieser Art von Nachricht.  
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Die tendenziell signifikante Erhöhung der Teilnahmequote um 21,9 % im Vergleich zum alten 
Anschreiben ist wahrscheinlich auf die folgend dargestellten Punkte zurückzuführen.  
 
Die Falldarstellung wurde informativ und attraktiv (durch Verwendung von Bildmaterial) 
gestaltet. Damit war eine Steigerung der Aufmerksamkeit der Versicherten intendiert (Bull et 
al. 2001). 
 
Die Falldarstellung integrierte wesentliche soziodemographische Aspekte, wie Alter oder Be-
rufsgruppe der Versicherten, und die Beschreibung der Hautsituation des Bäckers bzw. Gast-
ronoms neben den psychosozialen Determinanten einer effektiven Kommunikation. Diese 
Schlüsseldeterminanten sollten im Vergleich zum neuen Anschreiben noch stärker betont 
werden. Gleichzeitig wurde der Ablauf des HPP am Beispiel des konstruierten Falls erläutert, 
so dass sich der Versicherte exemplarisch in der Falldarstellung wieder finden konnte. Damit 
sind wesentliche Voraussetzungen für ein effektives Beobachtungslernen erfüllt, das insbe-
sondere durch ein Verhaltensmodell mit großen Ähnlichkeiten zur Erfahrungswelt des Betrof-
fen gefördert werden kann (Bott 2000, Schwarzer 1996, Knäuper und Schwarzer 2000). Bei 
dieser Strategie sollte die Selbstwirksamkeitserwartung der Versicherten, durch die Verwen-
dung des stellvertretenden Lernens, gezielt gesteigert werden. Dieses Verfahren wurde bereits 
im Rahmen von Patientenschulungen erfolgreich umgesetzt und kann nun durch die hier vor-
liegenden Ergebnisse bestätigt werden (Ehlebracht-König und Bönisch 2002). 
 
Des Weiteren sollte durch das Aufzeigen des Resultats einer Teilnahme am Beispiel des Ver-
sicherten und deren Visualisierung anhand eines Bildvergleiches die Konsequenzerwartung 
der Arbeitnehmer gesteigert werden.  
 
Der Hinweis, dass eine Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber zwecks Arbeitsplatzanalyse 
nur bei einem Einverständnis des Versicherten erfolgt, diente der Beseitigung dieser denkba-
ren Barriere des Commitments am HPP.  
 
Letztlich ist methodisch kritisch anzumerken, dass die Falldarstellung in Kombination mit 
dem erfolgreichen neuen Anschreiben verschickt wurde. Infolge dessen ist der Einzeleffekt 
der Falldarstellung schwierig zu beurteilen. Wahrscheinlich unterstützte der Effekt der Fall-
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darstellung die Wirkung des neuen Anschreibens und konnte eventuell somit die tendenziell 
signifikante Teilnahmequote von 51,9 % erzielen. 
 
 
6.5 Wirkungsanalyse des zusätzlichen Informationsmaterials 
 
Der zusätzliche Einsatz Informationsmaterial zu der mit dem neuen Anschreiben assoziierten 
Falldarstellung führte nur zu einer unwesentlichen Erhöhung der Teilnahmequote um 5 % im 
Vergleich zum alten Anschreiben und unterscheidet sich nicht signifikant von dem alten An-
schreiben.  
 
Durch die verständliche Schreibweise und die Erklärung von Begriffen wie Prävention wurde 
dieses Material gerade für Versicherte mit geringerem Bildungsstand konzipiert. Royal et al. 
2000 ermittelten z.B., dass ein geringer Bildungsstand eine Barriere zur Teilnahme an präven-
tiven Maßnahmen für Prostatakrebs ist. Analogisiert man diesen Sachverhalt auf die Situation 
der Bäcker und Gastronomen, so hätte durch die verständliche Schreibweise eigentlich ein 
Hindernis zum Commitment eliminiert werden können. Somit hätte sich die Attraktivität als 
auch die Vertrauenswürdigkeit der Informationen erhöht.  
 
Auch die ausführliche Darstellung der Vorteile hätte positive Auswirkungen auf die Konse-
quenzerwartung und die Entscheidungsbalance der Versicherten haben müssen. Denn hier 
wurden die Anreizwerte noch einmal explizit betont. 
 
Der Hinweis, dass das Hautschutzseminar montags stattfindet, diente der Beseitigung einer 
weiteren Barriere. Insbesondere bei Gastronomen, die überwiegend ihre Ruhetage auf den 
Montag terminieren, kann ein Arbeitsausfall vermieden werden. 
 
Als mögliche Gründe für eine fehlende Effektivität des Informationsmaterials bezüglich einer 
Commitmenterhöhung muss einerseits eine Informationsüberflutung diskutiert werden. Das 
Wirken des Informationsmediums ist von der Vorbereitung des Empfängers, eine Nachricht 
zu lesen, abhängig. Laut Bisson und Rehm 1989 erfolgt die Verarbeitung einer Nachricht 
nicht immer auf aktivem kognitivem Weg. Insbesondere bei Personen mit einer geringen Mo-
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tivation oder Fähigkeit zur Verarbeitung ist die Relevanz nebensächliche Hinweisreize erhöht. 
Ein Zuviel an Information (neues Anschreiben, Falldarstellung und Informationsmaterial) 
könnten dabei leicht in einer Senkung der Aufmerksamkeit und der Auseinandersetzung mit 
der Botschaft resultieren oder sogar mit negativen Gefühlen gegenüber der Botschaft asso-
ziiert sein. Somit wurden die verschickten Materialien zum HPP wahrscheinlich gar nicht erst 
verwendet und gelesen.  
 
Weiterhin muss für die Betrachtung dieses Teilaspektes der Untersuchung, die relativ kleine  
Stichprobe an Versicherten (N=20), welche das Informationsmaterial erhalten haben, berück-
sichtigt werden. Eine Überprüfung des dargestellten Sachverhalts im Rahmen einer weiteren 
kontrollierten Interventionsstudie wird in Nachfolgeprojekten angestrebt.  
 
Auch hier ist anzumerken, dass aufgrund der Kombination von Informationsmaterial, der 
Falldarstellung als auch des neuen Anschreibens der alleinige Effekt des Informationsmate-
rials nicht beurteilt werden kann. Das Zusatzmaterial (Falldarstellung, Informationsmaterial), 
wurde jedoch als Ergänzung zum Anschreiben konzipiert und konnte deshalb nicht separat 
geprüft werden. Aus den Erfahrungen der Untersuchung lässt sich deshalb ableiten, das eine 
kurze prägnante zielgerichtete Nachricht wahrscheinlich für die Versicherten den größten 
Anreiz zur Teilnahme am HPP darstellt.  
 
 
6.6 Evaluation der Kausalitäten für eine Inanspruchnahme des HPP und deren 
Verweigerung  
 
Der ermittelte Zusammenhang, dass Teilnehmer am HPP eher an der Befragung teilnehmen 
als dies bei Nichtteilnehmern der Fall ist, lässt sich mit der erhöhten Sensibilität der Teilneh-
mer gegenüber diesem Thema (Pappas-Deluca et al. 2006) als auch mit einer eher positiven 
Einstellung infolge des Commitments am HPP erklären. Nichtteilnehmer nehmen das Prog-
ramm wahrscheinlich eher als unwichtig und unbedeutend wahr (Varnado-Sullivan und Hor-
ton 2006). 
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Die Befürwortung der anhand des Fragebogens eruierten Faktoren Art der Information, Ar-
beitsplatzsituation, Meinung anderer, häusliche Situation und die erwarteten Heilungschancen 
führte zu einer Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequenzerwartung der 
Versicherten und zur Intention zum Commitment am HPP. So konnte z.B. die Meinung ande-
rer, wenn sie den Versicherten zur Teilnahme ermutigten (Bott 2000), einen Anreizwert zur 
Teilnahme am HPP bilden und die Selbstwirksamkeitserwartung des Arbeitnehmers stärken.  
 
Bei der derzeitigen Arbeitsmarktsituation spielen Ängste bzgl. eines Arbeitsplatzverlustes 
gerade bei älteren Versicherten eine bedeutende Rolle. Ihre Konsequenzerwartung einer Teil-
nahme am HPP ist infolge dessen erhöht.  
 
In den situativen Barrieren und Ressourcen des SCM spiegeln sich die Faktoren Arbeitsplatz-
situation, häusliche Situation und Meinung anderer wider. Sprachen diese gegen eine Teil-
nahme, indem nämlich der soziale Rückhalt des Betroffenen nicht gewährleistet war, so kam 
es eher zu einer Nichtinanspruchnahme des HPP.  
Die häusliche Situation umfasst dabei logistische Probleme (Lovato et al. 1997, Bailey et al. 
2004) als auch Interferenzen mit der Familie (Brown et al. 2000). Zwei Drittel der Versicher-
ten des Untersuchungskollektivs dieser Studie sind Frauen, welche unterschiedliche Rollen, 
wie Ehefrau, Mutter, Arbeiterin usw. in sich vereinen (Smith und Coyle 2006). Somit ist ihre 
Zeit für zusätzliche Aktivitäten, wozu die Teilnahme am HPP definitiv zählt, begrenzt. Daher 
sind diese potentiellen Teilnehmer auf eine intakte Einbindung in ein soziales Netzwerk, wel-
ches ein Commitment ermöglicht, angewiesen (Schwarzer 1996). Ist dies nicht der Fall, so ist 
eine Teilnahme am HPP unrealistischer. 
 
Die Arbeitsplatzsituation hat einen großen Einfluß auf die Entscheidung für oder gegen eine 
Teilnahme am HPP. Viele Arbeitnehmer haben Angst vor einem Arbeitsplatzverlust. Jeder 
mögliche negative Angriffspunkt ihrer Person und sei es nur mehr Aufwand für den Arbeit-
geber, der z.B. von der BGN auf seine Pflicht, entsprechende Hautschutzmittel zur Verfügung 
zu stellen, hingewiesen wird, ist für manchen Versicherten Anlass das HPP nicht in Anspruch 
zu nehmen. Die Arbeitsplatzanalyse mit dem notwendigen Einverständnis des Arbeitgebers 
kann bei den Versicherten ähnliche Auswirkungen haben. Auch eine Abschwächung der 
Selbstwirksamkeitserwartung durch eine ablehnende Haltung des Arbeitgebers dem HPP der 
 6 Diskussion 75 
 
BGN gegenüber kann zu einer Nichtinanspruchnahme der Teilnahme führen. Kein sozialer 
Rückhalt im Bezug auf die Arbeitsplatzsituation ist also eher mit einer Ablehnung des HPP 
assoziiert. 
 
Für das Commitment am HPP existieren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Teil-
nehmern und Nichtteilnehmern am HPP in Bezug auf die Faktoren Kosten, Änderung des 
sozialen Klimas, Schwere der Hauterkrankung, derzeitige Berufszufriedenheit sowie dem 
Zusammenhang der Arbeitstätigkeit und der Hauterkrankung. Somit spielen diese Faktoren 
für die Teilnahmeentscheidung wahrscheinlich eine eher untergeordnete oder gar keine Rolle. 
Der Zusammenhang einer Hauterkrankung und der Arbeitstätigkeit wurde den Versicherten 
wahrscheinlich vor dem Erstellen des Hautarztberichtes von dem zuständigen Arzt erläutert. 
Durch den expliziten Hinweis der Kostenübernahme im neuen Anschreiben, wurden jegliche 
Bedenken der Kosten für das Programm ausgeräumt. Die Repräsentativität des nichtvorhan-
denen Einflusses für das Commitment anhand der Schwere der Hauterkrankung und der der-
zeitigen Berufszufriedenheit ist infolge der notwendigen Änderung des Fragebogens und der 
damit assoziierten geringen Stichprobengröße fraglich und in weiteren Studien zu überprüfen. 
Außerdem sollte der Einfluss früherer misslungener Therapieprozeduren auf das Commitment 
in weiterführenden Untersuchungen evaluiert werden (Knäuper und Schwarzer 2000). 
 
Einige der ermittelten Faktoren, die für bzw. gegen eine Inanspruchnahme sprechen, sind  
identisch mit den bereits identifizierten Barrieren bei Rekrutierungsversuchen in Rahmen von 
klinischen Studien oder anderen primärpräventiven Maßnahmen. Speziell für die Sekundär-
prävention von Berufsdermatosen konnten die Bedeutung der Faktoren Arbeitsplatzsituation 
und die erwarteten Heilungschancen herausgearbeitet werden.  
 
 
6.7 Die Prognose des Commitments 
 
Anhand der logistischen Regression konnte gezeigt werden, dass die Faktoren erwartete Hei-
lungschancen, Arbeitsplatzsituation und zeitlicher Aufwand ungefähr gleich wichtig für die 
Prognose einer Teilnahme am HPP sind.  
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Allerdings ist dabei den Zeitargumenten das größte Gewicht zuzuordnen. In Studien von 
Maxwell et al. 2005 und Lovado et al. 1997 wurde die Teilnahmezeit als eine wesentliche 
Barriere für das Commitment an klinischen Studien genannt. Diese Beobachtung konnte in 
unserer Untersuchung bestätigt werden. Auch die von Schwarzer 1996 angeführte Tatsache, 
dass der Glaube keine Zeit zu haben, die Handlung beeinflusst, ließ sich eindeutig nachwei-
sen. 
Kreuter und McClure 2002 weisen auf die unterschiedlichen Betrachtungsweisen von Zeit 
hin. So wird sie von manchen Menschen als Konsumgut angesehen: „Zeit, die man spendet! 
Zeit, die aber auch gekauft werden kann!“ (Kreuter und McClure 2002). Dieses Zeitverständ-
nis verlangt nach Anreizwerten für eine Teilnahme am HPP. Betrachtet man Zeit als Mittel 
um zukünftige Geschehnisse kontrollieren zu können, so muss die hier ansetzende Kommuni-
kationsstrategie eine eindeutige Verbindung zwischen dem jetzigen Verhalten – also einer 
Teilnahme am HPP – und einem späteren Ergebnis herstellen. Diese Strategie beschreibt die 
Steigerung der Konsequenzerwartung. Betont man also diese Kommunikationsstrategien, so 
steigt durch die Minimierung der Barriere Zeit, die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme am 
HPP.  
 
Befürworten die erwarteten Heilungschancen eine Teilnahme am HPP, so ist die Wahrschein-
lichkeit einer Teilnahme aufgrund der höheren Konsequenzerwartung, Entscheidungsbalance 
und Selbstwirksamkeitserwartung erhöht.  
 
Sprechen die Arbeitsplatzsituation der Versicherten für das Commitment am HPP, so fällt die 
Prognose einer Teilnahme anhand der erhöhten Konsequenzerwartung, Entscheidungsbalance 
und Selbstwirksamkeitserwartung als auch des gestärkten sozialen Umfelds eher positiv aus.  
 
Zukünftige Interventionen sollten versuchen, die eruierten, prognostisch wichtigen Faktoren 
für das Commitment positiv zu beeinflussen. Mögliche Interventionsebenen wären die Schaf-
fung noch höherer Anreizwerte oder die stärkere Eliminierung bzw. Beseitigung der eruierten 
Barrieren einer Teilnahme.  
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6.8 Methodische Reflexion 
 
Nachdem die in dieser Dissertation erzielten Ergebnisse in den obigen Kapiteln diskutiert 
wurden, soll nun die für diese Arbeit konzipierte und realisierte Methodik kritisch betrachtet 
werden.  
 
Der Status der BGN als gesetzlicher Unfallversicherungsträger musste bei der Konzeption  
methodisch berücksichtigt werden. So konnte ein Verschicken der Realisierungen einer vier-
stufigen experimentellen Intervention nur bundeslandspezifisch (Sachsen oder Thüringen) 
erfolgen. Dadurch wurden Konstellationen, in denen zwei Versicherte eines Betriebes unter-
schiedliche Anschreiben zum Angebot des HPP erhalten, vorgebeugt. Eine Randomisierung, 
die ein wissenschaftlich exakteres Vorgehen darstellt, war aus diesem Grund methodisch 
nicht möglich. Allerdings konnte durch den Wechsel der Anschreibvarianten in das andere 
Bundesland für die nächste kontrollierte Interventionsstudie die Repräsentativität für Sachsen 
und Thüringen gewährleistet werden. 
 
Ein weiterer Punkt der kritischen Reflexion betrifft die in Kapitel 4.2 dargelegte Änderung 
des Fragebogens während des Untersuchungszeitraums, die sich jedoch nur auf 2 Fragen be-
zieht. Der Fragebogen war bereits in einer Pilotphase auf Plausibilität und innere Konsistenz 
geprüft wurden. Diese Prüfung ist allerdings an einer relativ kleinen Stichprobe durchgeführt 
worden (N=18). Während der Prüfung waren keine Verständnisprobleme auffällig. Auch 
zeigten sich bei Verwendung des Originalfragebogens in der 1. kontrollierten Interventions-
studie nur bei 9 von 64 Versicherten aufgrund der gegebenen Antworten Plausibilitätsproble-
me. Insbesondere in der 2. kontrollierten Interventionsstudie waren diese Plausibilitätsprob-
leme jedoch so manifest, das die zwei betreffenden Fragen geändert werden mussten. In die 
Endauswertung sind nur die Antworten auf die geänderten Fragen eingegangen. Dadurch ist 
die Stichprobengröße zur Bewertung der derzeitigen Berufszufriedenheit und der Schwere der 
Hauterkrankung kleiner als bei den anderen Fragestellungen, was die Repräsentativität in die-
sem Fall schmälert. 
 
Des Weiteren ist der Stellenwert der ermittelten prognostischen Faktoren für das Commitment 
am HPP einzugrenzen. Da die Stichprobe für eine logistische Regression zu klein war, musste 
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der in Kapitel 4.4.1 beschriebene Algorithmus etabliert werden. Damit sind die Ergebnisse 
dieses Verfahrens den Fehlerquellen der Fehlinterpretation oder der falschen Selektion von 








Die an Witte et al. 2004 adaptierte individuelle Rekrutierungsstrategie in Kombination mit 
entsprechenden Anreizwerten hat sich als effiziente, praktikable und ökonomisch leicht um-
setzbare Kommunikationsvariante erwiesen. Des Weiteren bestätigte sie die Effizienz proak-
tiver Informationsmedien (Harris et al. 2003, Velicer und Prochaska 1999). 
 
Das neue Anschreiben und möglicherweise auch die zusätzliche Falldarstellung führten zu 
einer Erhöhung des Commitments auf über 50 %. Die mit dem neuen Anschreiben assoziierte 
Falldarstellung sowie die alleinige Verwendung des neuen Anschreibens stellen eine Alterna-
tive zum bisherigen alten Anschreiben der BGN dar. Zur weiteren Erhöhung der Teilnahme-
quote könnte in zukünftigen Interventionen ein bestimmter Geldbetrag als Anreizwert ange-
boten werden. 
 
Der Einsatz des zusätzlichen Informationsmaterials erfüllte nicht die Zielvorgabe der Com-
mitmentsteigerung auf mindestens 50 % und stellt deshalb keine Alternative zum alten An-
schreiben dar. Allerdings ist hier kritisch anzumerken, dass die Wirkung des Informationsma-
terial nur an einer sehr kleinen Stichprobe (N=20) untersucht wurde. In einer weiteren Inter-
vention sollte das Informationsmaterial erneut getestet werden. Um einer wiederholten Infor-
mationsüberflutung des Versicherten vorzubeugen, sollte das Informationsmaterial z.B. nur 
mit dem neuen Anschreiben kombiniert werden. 
 
Letztlich ist zu konstatieren, dass die Art der Information über das HPP von entscheidungsre-
levantem Einfluss ist. Es stellt jedoch nicht den einzig relevanten Faktor für eine Teilnahme-
entscheidung dar. Durch die Berücksichtigung der ermittelten Faktoren Zeit, Alter, erwartete 
Heilungschancen, Arbeitsplatzsituation, Meinung anderer und häusliche Situation als Kausali-
täten für eine Inanspruchnahme bzw. Nichtinanspruchnahme einer Teilnahme zur Sekundär-
prävention von Berufserkrankungen kann gegebenenfalls durch weitere Modifikationen eine 
zusätzliche Commitmentsteigerung erzielt werden. So könnte beispielsweise eine Kinderbe-
treuung während der Sprechstunde und des Hautschutzseminars angeboten werden (Swanson 
und Ward 1995, Bailey et al. 2004, Brown et al. 2002). Auch die Möglichkeit der Anwendung 
der Forscherstrategie nach Witte et al. 2004, indem die Art der Information über den Arzt, der 
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das Hautarztverfahren einleitet, kommuniziert wird, stellt eine mögliche Option der Berück-
sichtigung der genannten Faktoren dar. Eine weitere denkbare Umsetzung der Ergebnisse 
könnte in der Positionierung eines ehemaligen Teilnehmers am HPP in größeren Betrieben als 
Anlaufstelle für potentielle Teilnehmer darstellen (Erwin et al. 1999).  
 
Die für die Prognose des Commitments am HPP essentiellen Faktoren beinhalten den zeitli-
chen Aufwand, die Arbeitsplatzsituation und die erwarteten Heilungschancen. 
Die Minimierung von Barrieren am HPP, wobei insbesondere die Arbeitsplatzsituation und 
der Zeitfaktor berücksichtigt werden müssen, sollten neben einer Betonung der erwarteten 
Heilungschancen in den Mittelpunkt möglicher künftiger Interventionen gestellt werden.. 
Somit ließen sich die noch existierenden Reserven zur Teilnahmeerhöhung weiter ausschöp-
fen.  
 
Diese Dissertation stellt eine Initialstudie zum Commitment an Sekundärpräventionsprog-
rammen bei Berufsdermatosen dar. Aus den Ergebnissen lassen sich zahlreiche weitere Fra-
gestellungen ableiten, die in weiteren Studien beantwortet werden sollten. Dabei sollte insbe-
sondere die Effizienz der wirkenden Faktoren evaluiert werden und gleichzeitig die Analyse 
von Teilnahmehindernisse vertieft werden. 
 
Die im Rahmen dieser Dissertation eruierten Ergebnisse zum Commitment am HPP und des-
sen Einflussfaktoren bieten eine Grundlage für die Vermittlung effizienter, rechtzeitiger Inter-
ventionen bei Verdacht auf eine Berufskrankheit. Eine Berücksichtigung bei der Entwicklung 
des Stufenverfahrens Haut kann den Erfolg bei der Vermeidung und Behandlung von Berufs-
dermatosen verbessern (John et al. 2005). Eine Erhöhung des Commitments an solchen Prog-
rammen führt neben der möglichen Genesung des betroffenen Arbeitnehmers zu einer Reduk-
tion von gesundheitsökonomischen Maßnahmen, wie der Senkung von Kosten für berufliche 
Rehabilitationsmaßnahmen oder Verrentungen.  
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9.4 Verwendete Materialien 
9.4.1 Das alte Anschreiben                   
 
Ihre Erkrankung      
                                                            
Sehr geehrter Herr----------!                                                   
Uns wurde angezeigt, dass Sie Hautveränderungen haben, die möglicher-           
weise beruflich verursacht werden. Zu dieser Prüfung werden wir Sie             
in die Hautsprechstunde der Friedrich-Schiller-Universitätsklinik               
Jena einbestellen, in welcher eine Hautuntersuchung erfolgt. Im An-            
schluss erfolgen Vorschläge, Ihren Hautzustand zu verbessern.                   
Eine Besichtigung am Arbeitsplatz ist ebenfalls vorgesehen. Dazu ist            
es erforderlich, dass wir Kontakt mit Ihrem Arbeitgeber aufnehmen.              
Hierzu benötigen wir Ihr Einverständnis.                                     
 
 Die Bearbeitung erfolgt unter dem Aktenzeichen                               
                                                             ??????? 
 Bitte geben Sie beim Schriftverkehr mit uns stets dieses Aktenzeichen        
 an.                                                                          
 Wir  bitten Sie, die nachstehenden Fragen auf der vorbereiteten Rück-        
 antwort zu beantworten. Sollten sich Rückfragen ergeben,  stehen  wir        
 Ihnen gerne beratend zur Seite.                                              
 Die Verwendung der Sozialdaten erfolgt unter Berücksichtigung der da-        
 tenschutzrechlichen Vorschriften.                                            
 -------------------------------------------------------------------          
Anlage(n):                                         
Hinweise/Einverständniserklärung zum Datenschutz       
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Hinweise zum Schutz der Sozialdaten                     
                   -----------------------------------                     
Alle Sozialdaten werden nur für die gesetzlich vorgesehenen Aufgaben     
erhoben, verarbeitet oder genutzt. Die von Ihnen und über Sie erhobe-    
nen Daten sind für die Feststellung und Bewilligung von Leistungen       
erforderlich. Soweit nicht gesetzliche Mitteilungspflichten bestehen,    
benötigen wir Ihre Einwilligung zur Erhebung der Daten.                  
Ihre Sozialdaten werden teils in einer Akte, teils durch automatische    
Verfahren gespeichert. Sie sind nur den Personen zugänglich, die Ihre    
Angelegenheit bearbeiten.                                                
Im Laufe des Verfahrens ist es unumgänglich, Dritten bestimmte So-       
zialdaten zu übermitteln. Soweit wir nicht hierzu ausdrücklich durch     
eine gesetzliche Vorschrift befugt sind, benötigen wir Ihr Einver-       
ständnis. Besonders schutzwürdig sind die Daten, die uns insbesondere    
von Ärzten zugänglich gemacht worden sind. Grundsätzlich benötigen       
wir Ihr Einverständnis für die weitere Übermittlung dieser Daten.        
Ausnahmsweise dürfen wir solche Daten im Zusammenhang mit einer          
Begutachtung wegen der Erbringung von Sozialleistungen dem Sachver-           
ständigen übermitteln. Sie haben aber auch hier das Recht, der Über-          
mittlung zu widersprechen.                                                    
Den genauen Wortlaut der gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz            
finden Sie im § 35 SGB I, im Achten Kapitel SGB VII (§§ 199 ff.) und          
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9.4.2 Das neue Anschreiben 
 
 
Präventionsprogramm Haut  
 
Ort, Datum
 Sehr geehrte ***, 
 Uns wurde mitgeteilt, dass Sie Hautveränderungen haben, deren Ursache möglicherweise in Zu-
sammenhang mit Ihrer beruflichen Tätigkeit zu sehen ist. Die Berufsgenossenschaft Nahrungs-
mittel und Gaststätten führt derzeit ein Präventionsprogramm "Haut" durch, um möglichst früh-
zeitig etwaige Gefahren am Arbeitsplatz zu erkennen und durch geeignete Schutzmaßnahmen zu 
bewirken, dass eine Verbesserung der Hautsituation eintritt und damit eine Berufskrankheit ver-
mieden wird. Es soll verhindert werden, dass Sie aufgrund einer Verschlechterung der Erkran-
kung zu einer Berufsaufgabe gezwungen werden. Bitte nehmen Sie an diesem freiwilligen Prä-
ventionsprogramm teil.  
Das Präventionsprogramm wurde in Zusammenarbeit mit Experten auf diesem Gebiet entwi-
ckelt und wird auch von diesen durchgeführt. Es berücksichtigt in besonderer Weise, dass Sie in 
Ihrem Beruf täglich einer Vielzahl von sehr unterschiedlichen Einflüssen ausgesetzt sind, die die 
Haut schädigen können (wie z. B. Feuchtigkeit, Reinigungsmittel, Nahrungsmittelzusätze).  
Deshalb wollen wir gemeinsam mit Ihnen die speziellen Ursachen für Ihre Hautprobleme he-
rausfinden. Im Hautpräventionsprogramm erhalten Sie Hautschutzmittel, die besonders gut für 
das Nahrungsmittel- und Gaststättengewerbe geeignet sind. Außerdem werden zusammen mit 
Ihnen Schutzmaßnahmen überlegt, die Sie in Ihrer persönlichen beruflichen Situation auch um-
setzen können. Hierdurch wird einer Verschlechterung vorgebeugt und langfristig der Hautzu-
stand verbessert. Sonst kann sich bei vorgeschädigter Haut zusätzlich eine Allergie entwickeln, 
die oft schwer zu behandeln ist und über kurz oder lang zum Ausscheiden aus dem Beruf führen 
kann.  
Um das zu verhindern, haben wir dieses Programm entwickelt. Es soll Ihnen außerdem dabei 
helfen, die Funktions- und Reaktionsweise der Haut zu verstehen und sie gesund zu erhalten. 
Das Programm hat sich in der Vergangenheit als außerordentlich erfolgreich herausgestellt. Es 
hat schon vielen Teilnehmenden geholfen, gesund zu werden und in ihrem Beruf zu bleiben. 
Der erste Schritt ist, Ihre Teilnahme-Bereitschaft mit der beiliegenden Rückantwort zu erklären 
und einen Termin für die Sondersprechstunde in der Universitätshautklinik in Jena für beruflich 
bedingte Hautkrankheiten zu vereinbaren. Hier erfolgt eine Untersuchung der Haut. In einer an-
schließenden Beratung werden Ihnen mögliche Schutzmittel angeboten und deren Gebrauch er-
klärt, welche Ihren Hautzustand verbessern. Die laufende hautärztliche Betreuung erfolgt weiter-
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hin bei Ihrem Arzt. 
Für den Teilnahmezeitraum stellen wir Ihnen die empfohlenen Schutzmittel kostenlos zur 
Verfügung. Des weiteren übernehmen wir entstehende Kosten (Reisekosten, Lohnverlust 
am Untersuchungstag). 
Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an mich, Frau Katrin Hofmann. Sie erreichen 
mich unter Telefon 0361/ 4391-4920. 
Ich möchte Sie bitten, die beiliegende Rückantwort innerhalb von 14 Tagen ausgefüllt an mich 
zurückzusenden. Bitte antworten Sie in jedem Fall schriftlich! Wenn Sie teilnehmen möchten, 
dann rufen Sie mich bitte zusätzlich zwecks Terminvereinbarung an (0361/ 4391-49 20). 
Die Bearbeitung Ihrer Erkrankungssache erfolgt unter dem Aktenzeichen: XXXXX 
Die Verwendung der Sozialdaten erfolgt unter Berücksichtigung der datenschutzrechtlichen Vor-
schriften. (siehe dazu Anlage) 
 
 Wir würden uns sehr über Ihre Teilnahme an unserem Programm freuen. 




Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten  
 
       Anlagen:  Hinweise Datenschutz 
















Bitte machen Sie Ihre Entscheidung durch Ankreuzen kenntlich (nur eine Auswahl). Dann 
unterschreiben Sie bitte und senden Sie die Antwort in dem vorbereiteten Rückumschlag an 
uns zurück. 
 
Zustimmung: Ich möchte am Hautpräventionsprogramm teilnehmen. Das Einverständnis zur 
Teilnahme kann ich im Verlauf des Programms widerrufen. Ich setze mich wegen einer Ter-
minvereinbarung mit Ihnen telefonisch in Verbindung (0361 /4391-4920). 
Zustimmung mit Vorbehalt: Ich möchte zunächst nur an einem ersten Kontaktgespräch mit 
einem Experten oder einer Expertin teilnehmen. Über die weitere Teilnahme will ich danach 
entscheiden. Ich setze mich wegen einer Terminvereinbarung mit Ihnen in Verbindung 
(0361 /4391- 4920). 
Anforderung von mehr Information: Ich möchte mehr Information zum Hautpräventions-
programm. Über die Teilnahme entscheide ich danach. Bitte schicken Sie mir zusätzliche In-
formationen zu.  
Keine Zustimmung: Ich verzichte auf Ihr Angebot am freiwilligen Hautpräventionsprog-
ramm teilzunehmen.  
anderes, und zwar: 
 
Bitte geben Sie an, wann und wie wir Sie am besten erreichen können (ggf. Mehrfachaus-
wahl): 
 
schriftlich, unter der im Briefkopf des Anschreibens stehenden Anschrift.  
schriftlich, unter folgender Anschrift: 
Name, Vorname: _____________________________________________________________  
Straße, Hausnummer: _________________________________________________________  
Postleitzahl, Ort:  _____________________________________________________________  
telefonisch 
Vorwahl /Telefonnr.  __________________________________________________________  
Zeit:  ______________________________________________________________________  
eMail: _____________@____________________ 
Fax:  
anderes, und zwar: 
 
Unterschreiben Sie bitte noch und senden Sie die Antwort in dem vorbereiteten Rückum-
schlag an uns zurück. 
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9.4.4 Das Erinnerungsschreiben 
 
Sehr geehrte(r) ................. 
Vor einigen Tagen habe ich Ihnen Informationen zum Hautpräventionsprogramm der BGN 
zugesandt. Leider habe ich von Ihnen noch keine schriftliche Zustimmung zur Teilnahme an 
diesem Hautschutzprogramm erhalten. Durch eine Teilnahme würden Sie Ihre Chancen erhö-
hen, gesund zu werden und im Beruf verbleiben zu können.  
Sollten Sie doch Interesse haben, erklären Sie Ihre Teilnahmebereitschaft schriftlich und schi-
cken die Rückantwort gleich ab. 
Oder besser noch, Sie rufen mich an, damit wir gleich einen Termin vereinbaren können (Te-
lefon 0361 /4391-4920). Wenn Sie noch Fragen haben, bin ich unter derselben Rufnummer 
für Sie da. 
 










Zustimmung: Ich möchte am Hautpräventionsprogramm teilnehmen. Das Einverständnis 
kann ich im Verlauf des Programms widerrufen. Ich setze mich wegen einer Terminvereinba-
rung mit Ihnen in Verbindung (0361 /4391-4920). 
Zustimmung mit Vorbehalt: Ich möchte zunächst nur an einem ersten Kontaktgespräch mit 
einem Experten oder einer Expertin teilnehmen. Über die weitere Teilnahme will ich danach 
entscheiden. Ich setze mich wegen einer Terminvereinbarung in den nächsten Tagen mit Ihnen 
in Verbindung (0361 /4391-4920). 
Keine Zustimmung: Ich verzichte auf Ihr Angebot am freiwilligen Hautpräventionsprog-
ramm teilzunehmen. 
 
Unterschreiben Sie bitte noch und senden Sie die Antwort in dem vorbereiteten Rückum-
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9.4.5 Das Informationsmaterial 1 zum HPP 
 
Informationen zum Hautpräventionsprogramm 
  
Im Back-, Hotel- und Gaststättengewerbe sind Sie einer Vielzahl von sehr unterschiedlichen 
Einflüssen ausgesetzt. So besteht z.B. Kontakt mit Hefen und Säurebakterien, Fruchtsäuren 
und Laugen. Zusätzlich stellt der Umgang mit ofenheißem Backgut oder Gefrierobst mit Rei-
nigungsmitteln und Feuchtigkeit eine starke Belastung dar und können die Haut schädigen. Es 
kann sich somit eine beruflich bedingte Hauterkrankung entwickeln, wie es bei Ihnen bereits 
der Fall ist. Um eine Linderung oder sogar eine Heilung solcher berufsbedingten Hauterkran-
kungen zu erreichen, wurde das Hautpräventionsprogramm entwickelt. 
  
1. Was versteht man eigentlich unter „Hautpräventionsprogramm“? 
 
Prävention kommt aus dem Lateinischen und heißt: „einer Sache zuvorkommen“. Im medizi-
nischen Sinne bedeutet dies einer Erkrankung oder einer Verschlimmerung des schon beste-
henden Leidens vorzubeugen. In Ihrem Fall würden wir also versuchen einer Verschlechte-
rung Ihrer berufsbedingten Hauterkrankung vorzubeugen, indem Sie an dem Programm teil-
nehmen. Hierbei sollen die speziellen Ursachen für Ihre Hautprobleme herausgefunden wer-
den, um entsprechende Schutzmaßnahmen zur Verbesserung Ihrer Hautsituation einzuleiten. 
Bei 80 % der Teilnehmer am Hautpräventionsprogramm tritt eine Heilung oder Besserung der 
Symptome auf, somit können diese in Ihrem Beruf verbleiben. 
 
2. Wie läuft das Hautpräventionsprogramm ab? 
 
1. Sprechstunde mit entsprechenden Nachuntersuchungen 
2.   Arbeitsplatzanalyse 
3.   Hautschutzseminar 
 
Nachdem Sie Ihre Zustimmung zur Teilnahme am Hautpräventionsprogramm gegeben haben,  
werden Sie zur Sprechstunde nach Jena, Chemnitz, Dresden oder Erfurt eingeladen. Dabei 
wird Ihre Haut untersucht und Ihnen Empfehlungen zu Hautschutz, -reinigung und -pflege 
gegeben. Für den Zeitraum der Teilnahme am Präventionsprogramm übernimmt die BGN die 
Kosten für die empfohlenen Hautschutz/und -pflegepräparate sowie Schutzhandschuhe. In 3-6 
monatlichen Abstand erfolgen Nachuntersuchungen, um die Effektivität der empfohlenen 
Maßnahmen zu überprüfen. 
Um unsere Empfehlungen maßgeschneidert Ihrer konkrete Situation anzupassen, kann es 
notwendig sein, Ihre Zustimmung vorausgesetzt, eine Arbeitsplatzanalyse vorzunehmen. Dies 
bedeutet, dass wir Sie über eine gesamte Arbeitsschicht beobachten, um Ihr Tätigkeitsfeld und 
die Kontaktstoffe, welche Sie verwenden, zu erfassen. Wenn eine Arbeitsplatzanalyse bei 
Ihnen nicht in Frage kommt, dann würden wir Sie zu Ihrer Arbeitssituation befragen und auf 
dieser Grundlage medizinische Empfehlungen geben.  
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Ein zusätzliches wichtiges Element innerhalb des Programms ist ein Hautschutzseminar, wel-
ches als Wochenendseminar durchgeführt wird. Hier werden Sie zu Ihrem Krankheitsbild, zur 
Therapie und zur Prävention an Ihrem Arbeitsplatz geschult. 
Die meisten Teilnehmer verbleiben im Hautpräventionsprogramm. Grundsätzlich haben Sie 
jedoch die Möglichkeit jederzeit aus dem Programm auszusteigen. 
 
4. Welche Vorteile bringt das Hautpräventionsprogramm? 
 
1. Durch die Teilnahme am Hautpräventionsprogramm wird Ihrer berufsbedingten Haut-
erkrankung entgegengewirkt. Häufig kann man damit vermeiden, dass die Krankheit 
chronisch wird. 
2. Durch die Teilnahme am Hautpräventionsprogramm kann ein Ausscheiden aus dem 
erlernten Beruf aufgrund der berufsbedingten Hauterkrankung in den meisten Fällen 
vermieden werden.  
3. Weiterhin werden die Kosten für die empfohlenen Hautschutz/und -pflegepräparate  
sowie Handschuhe von der BGN für den Zeitraum der Teilnahme übernommen. 
4. Außerdem werden die Fahrtkosten zur Sprechstunde und die Kosten für das Wochen- 
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9.4.6 Das Informationsmaterial 2 zum HPP 
 
Informationen zum Hautpräventionsprogramm 
 
Im Back-, Hotel- und Gaststättengewerbe sind Sie einer Vielzahl von sehr unterschiedlichen 
Einflüssen ausgesetzt. So besteht z.B. Kontakt mit Hefen und Säurebakterien, Fruchtsäuren 
und Laugen. Zusätzlich stellt der Umgang mit ofenheißem Backgut oder Gefrierobst mit Rei-
nigungsmitteln und Feuchtigkeit eine starke Belastung dar und können die Haut schädigen. 
Dadurch können Hautprobleme an den Händen entstehen, wie es bei Ihnen bereits der Fall ist. 
Um eine Linderung oder sogar eine Heilung solcher berufsbedingten Hauterkrankungen zu 
erreichen, wurde das Hautpräventionsprogramm entwickelt. 
 
1. Was versteht man eigentlich unter „Hautpräventionsprogramm“? 
 
Prävention kommt aus dem Lateinischen und heißt: „einer Sache zuvorkommen“. Im medizi-
nischen Sinne bedeutet dies einer Erkrankung oder einer Verschlimmerung des schon beste-
henden Leidens vorzubeugen. In Ihrem Fall würden wir also versuchen einer Verschlechte-
rung Ihrer berufsbedingten Hauterkrankung vorzubeugen, indem Sie an dem Programm teil-
nehmen. Hierbei sollen die speziellen Ursachen für Ihre Hautprobleme herausgefunden wer-
den, um entsprechende Schutzmaßnahmen zur Verbesserung Ihrer Hautsituation einzuleiten. 
Bei 80 % der Teilnehmer des Hautpräventionsprogramms tritt eine Heilung oder Besserung 
der Symptome auf, somit können diese in Ihrem Beruf verbleiben. 
 
2. Wie läuft das Hautpräventionsprogramm ab? 
 




Nachdem Sie Ihre Zustimmung zur Teilnahme am Hautpräventionsprogramm gegeben haben, 
werden Sie zur Sprechstunde wohnortnah nach Jena, Chemnitz, Dresden oder Erfurt eingela-
den. Dabei wird Ihre Haut untersucht und Ihnen Empfehlungen zu Hautschutz, -reinigung und 
-pflege gegeben. Für den Zeitraum der Teilnahme am Präventionsprogramm (bis zu zwei Jah-
ren) übernimmt die BGN die Kosten für die empfohlenen Hautschutz/und -pflegepräparate 
sowie Schutzhandschuhe. In 3-6 monatlichen Abstand erfolgen Nachuntersuchungen, um die 
Effektivität der empfohlenen Maßnahmen zu überprüfen. 
Um unsere Empfehlungen maßgeschneidert Ihrer konkrete Situation anzupassen, kann es 
notwendig sein, Ihre Zustimmung vorausgesetzt, eine Arbeitsplatzanalyse vorzunehmen. Dies 
bedeutet, dass wir Sie über eine gesamte Arbeitsschicht beobachten, um Ihr Tätigkeitsfeld und 
die Kontaktstoffe, welche Sie verwenden, zu erfassen. Wenn eine Arbeitsplatzanalyse bei 
Ihnen nicht in Frage kommt, dann würden wir Sie zu Ihrer Arbeitssituation befragen und auf 
dieser Grundlage medizinische Empfehlungen geben.  
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Ein zusätzliches wichtiges Element innerhalb des Programms ist ein Hautschutzseminar, wel-
ches als Eintages-Seminar (montags) durchgeführt wird. Hier werden Sie zu Ihrem Krank-
heitsbild, zur Therapie und zur Prävention an Ihrem Arbeitsplatz geschult. 
Die meisten Teilnehmer verbleiben im Hautpräventionsprogramm. Grundsätzlich haben Sie 
jedoch die Möglichkeit jederzeit aus dem Programm auszusteigen. 
 
4. Welche Vorteile bringt das Hautpräventionsprogramm? 
 
1. Durch eine Teilnahme am Hautpräventionsprogramm können die Ursachen für Ihre 
Erkrankung geklärt werden. 
2. Durch die Teilnahme am Hautpräventionsprogramm wird Ihrer berufsbedingten Haut-
erkrankung entgegengewirkt. Häufig kann man damit verhindern, dass die Krankheit 
chronisch wird. Somit ist eine Verbesserung des Hautzustandes durch eine Teilnahme 
am Hautpräventionsprogramm zu verzeichnen.  
3. Durch eine Teilnahme am Hautpräventionsprogramm erhalten Sie Tipps zur Selbsthil-
fe und dem richtigen Umgang mit Ihrer Hauterkrankung. 
4. Durch die Teilnahme am Hautpräventionsprogramm kann ein Ausscheiden aus dem 
erlernten Beruf aufgrund der berufsbedingten Hauterkrankung in den meisten Fällen 
vermieden werden.  
5. Weiterhin werden die Kosten für die empfohlenen Hautschutz/und -pflegepräparate  
sowie Handschuhe von der BGN für den Zeitraum der Teilnahme (bis zu zwei Jahren) 
übernommen. 
6. Außerdem werden die Fahrtkosten zur Sprechstunde und die Kosten für die Teilnahme 
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9.4.7 Die Falldarstellung 
 
"Und heute immer noch im Beruf" 
 
Der Versicherte Herr A. ist seit 1980 im Bäckereihandwerk/Gastronomiegewerbe tätig. Nach 
17 Jahren im Beruf traten im Jahr 1997 das erste Mal Hautveränderungen bei ihm auf. Sein 
Hautarzt diagnostizierte ein Handekzem. Bald stellte sich heraus, dass es einen Zusammen-
hang zwischen der Arbeitstätigkeit des Herrn A. und seiner Hauterkrankung gibt. Das Hand-
ekzem besserte sich vor allem in seiner arbeitsfreien Zeit und heilte im Urlaub ab. Daraufhin 
wurde die Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten (BGN) informiert. Diese bot 
ihm aufgrund seiner berufsbedingten Hauterkrankung die Teilnahme am Präventionsprog-
ramm Haut an – genau so, wie jetzt Ihnen.  
 
Im November 2000 besuchte Herr A. erstmalig die Hautsprechstunde in der Hautklinik Jena. 
Zunächst wurde mit ihm ein Gespräch über seine Arbeitssituation geführt. Dabei fand man 
heraus, welche schädigenden Stoffe auf die Haut des Herrn A. einwirken. Anschließend wur-
de seine Haut eingehend untersucht. Die Ärzte empfahlen ihm spezielle Hautschutz- und 
Hautpflegemittel. Der richtige Gebrauch wurde auf seine Arbeitssituation abgestimmt, bei 
Einverständnis auch mit Besichtigung des Arbeitsplatzes. Der vorbeugende Schutz vor weite-
ren Hautschädigungen und auch die Verbesserung der damaligen Hautsituation waren die 
Zielsetzungen der ärztlichen Empfehlungen. Herr A. setzte die empfohlenen Maßnahmen ge-
meinsam mit seinem behandelnden Hautarzt um. 
 
Im März 2001 stellte sich Herr A. erneut in der Hautklinik Jena vor. Dabei wurde eine deutli-
che Verbesserung des Hautbefundes festgestellt, welche auf die regelmäßige und konsequente 
Befolgung der vorbeugenden Maßnahmen zurückzuführen war. Die Besserung war eingetre-
ten, obwohl Herr A. unverändert in seinem Beruf tätig war. 
 
Im August 2001 suchte Herr A. die Sprechstunde ein letztes Mal auf. Herr A. berichtete, dass 
sein Handekzem seit dem Mai 2001 fast abgeheilt ist.  
 
 















November 2000: Handekzem                                              August 2001: minimaler Befund 
 
Durch die zweijährige Teilnahme am Präventionsprogramm Haut, in der die Sprechstunde nur 
drei Mal aufgesucht wurde, und die empfohlenen Maßnahmen, die konsequent gemeinsam 
mit dem Heimathautarzt umgesetzt wurden, ist Herr A. fast beschwerdefrei. Sein Handekzem 
ist inzwischen abgeheilt. Somit wurde ein Ausscheiden aus dem Beruf trotz seiner ursprüng-
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9.4.8 Der Fragebogen 1 zur telefonischen Befragung 
 
Bitte vor dem Telefonat ausfüllen: InterviewerIn: «InterviewerName»; 
Geschlecht: «Anrede»; Geburtsdatum: «Geburtsdatum»; Aktenzeichen: «Aktenzeichen» 
Strichliste für Versuche ohne Kontakt oder nur Anrufbeantworter (max. 15): 
 Nach 15 Versuchen an unterschiedlichen Tagen und zu verschiedenen Uhrzeiten nicht 
erreicht 
 1. Versuch: Wann? Datum  noch mal probieren:  
 2. Versuch: Wann? Datum  noch mal probieren:  
 3. Versuch: Wann? Datum  noch mal probieren:  
 Teilnahme abgelehnt, nicht noch einmal versuchen  
                                                         Befragung 
• Für Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen am ehesten für eine Teilnahme 
am Programm? Für Nicht-Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen am 






• Für Teilnehmer: Was meinen Sie, was im Allgemeinen am ehesten gegen eine Teilnahme 
am Programm spricht? Für Nicht-Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen 






• Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrer eigenen Hauterkrankung und Ihrer Ar-
beitstätigkeit?  
 eher ja 
 unentschlossen 
 eher nein 
• Wie groß ist der Betrieb, in dem Sie arbeiten? 
 1-Mann-Betrieb 
 bis 10 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 49 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 249 Vollzeit-Beschäftigte 
 ab 250 Vollzeit-Beschäftigte 
 anderes und zwar: ____________________________ 
• Nur bei Kette: Arbeiten Sie im Filialbetrieb oder im Stammwerk? 
 Filiale 
 anderes und zwar:  
 Stammwerk 
 
Bitte nach Ablehnung oder Befragung abheften, um ver-
sehentliche Wiederholung zu vermeiden! 
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• Die Art, in der Sie über das Programm informiert wurden. Sprach das für Sie persönlich 
eher für oder eher gegen eine Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Sprachen die Heilungschancen eher für oder eher gegen die Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Sprach die Meinung von anderen, die Sie um Rat gefragt haben eher für oder eher gegen 
eine Teilnahme? 
 habe niemanden gefragt 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Falls es spontan genannt wird, aufschreiben, wer um Rat gefragt wurde. 
• Die Situation an Ihrem Arbeitsplatz. Eher für oder eher gegen Teilnahme? Nur bei Nach-
frage: Beispielsweise Meinungen von Kollegen oder Arbeitgeber; Streß oder ähnliches.  
Hier ankreuzen, wenn Beispiel vorgelesen  
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Falls es spontan genannt wird, ankreuzen /aufschreiben 
 Kollegen                       dafür       dagegen       keine Angaben                       
 Arbeitgeber                 dafür       dagegen       keine Angaben 
 anderes und zwar           
• Gab es Bedenken hinsichtlich Kosten des Programms? Ggf. nachfragen, ob Kostenüber-
nahme bekannt ist. 
 keine Bedenken, eher dafür  
 unklar, weder noch 
 Bedenken, eher dagegen 
 bekannt, dass Kosten von BGN übernommen werden 
 nicht erkenntlich, ob es bekannt ist 
 offensichtlich nicht bekannt 
 Wissen spontan geäußert 
 Wissen auf Nachfrage geäußert 
• Ihre häusliche Situation. Eher für oder eher gegen Teilnahme? Nur bei Nachfrage: Bei-
spielsweise Betreuung von Kindern, ob Sie ein Auto haben oder nicht und ähnliches.  
Hier ankreuzen, wenn Beispiel vorgelesen 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Wie würden Sie Ihre momentanen Hautzustand bewerten? Bitte drücken Sie Ihr Urteil als 
Schulnoten aus. Eine 1 ist die bestmögliche Bewertung, eine 6 die schlechtestmögliche. 
sehr gut        sehr schlecht 
• Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem privaten Hautarzt? Bitte drücken Sie Ihr Urteil wieder als 
Schulnote aus.  
 derzeit nicht in Behandlung   Antwort bzgl. Hausarzt, nicht Hautarzt 
sehr gut        sehr schlecht 
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• Wie gerne arbeiten Sie derzeit in Ihrem Beruf?  
sehr gerne       sehr ungern 
• Wie gerne haben Sie vor Ihrer Hauterkrankung in Ihrem Beruf gearbeitet?  





























Bedanken und verabschieden. 
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9.4.9 Der Fragebogen 1 zur schriftlichen Befragung 
 
Befragung zum  
Hautpräventionsprogramm 
Version vom 19. Juni 2003 











 Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrer eige-
nen Hauterkrankung und Ihrer Arbeitstätigkeit?  
 eher ja 
 weiß nicht 
 eher nein 
 
 Angaben zum Betrieb 
 
 Wie groß ist der Betrieb, in dem Sie arbeiten?  1-Mann-Betrieb  
 bis 10 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 49 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 249 Vollzeit-Beschäftigte 
 ab 250 Vollzeit-Beschäftigte 
 
 Falls Ihr Betrieb einer Kette angehört:  
Arbeiten Sie im Filialbetrieb oder im Stammwerk? 
 keine Kette 
 Filiale 
 Stammwerk 




 Einschätzung des Hauptpräventionsprogramms 
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 Spricht die Art der Information also das Anschreiben 
durch die BGN eher für oder eher gegen die Teilnah-
me am Präventionsprogramm? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Sprechen die Heilungschancen eher für oder eher 
gegen die Teilnahme am Präventionsprogramm? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Spricht die Meinung von anderen, die Sie um Rat ge-
fragt haben eher für oder eher gegen eine Teilnah-
me? 
 habe niemanden gefragt 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Spricht die Situation an Ihrem Arbeitsplatz eher für 
oder eher gegen eine Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Haben Sie Bedenken hinsichtlich der Kosten für das 
Programm (z. B., dass Sie selbst etwas zahlen müssen)? 
 keine Bedenken, eher dafür 
 unklar, weder noch 
 Bedenken, eher dagegen 
 
 Spricht Ihre häusliche Situation eher für oder eher ge-
gen eine Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 




 Bitte drücken Sie im Folgenden Ihre Urteile als 
Schulnoten aus. Eine 1 ist die bestmögliche Be-




   
sehr 
schlecht 
 Wie würden Sie Ihren momentanen Hautzustand 
bewerten? 
      
 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem privaten Haut-
arzt?  
      
 
      derzeit nicht in Behandlung 
 
 
Wie gerne arbeiten Sie derzeit in Ihrem Beruf? 
      
 Wie gerne haben Sie vor Ihrer Hauterkrankung 
in Ihrem Beruf gearbeitet? 
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 Persönliche Angaben 
 
 Gechlecht  männlich 
 weiblich 
 Alter __________________ Jahre 
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9.4.10 Der Fragebogen 2 zur telefonischen Befragung 
 
Bitte vor dem Telefonat ausfüllen: InterviewerIn: «InterviewerName»; 
Geschlecht: «Anrede»; Geburtsdatum: «Geburtsdatum»; Aktenzeichen: «Aktenzeichen» 
Strichliste für Versuche ohne Kontakt oder nur Anrufbeantworter (max. 15): 
 Nach 15 Versuchen an unterschiedlichen Tagen und zu verschiedenen Uhrzeiten nicht 
erreicht 
 1. Versuch: Wann? Datum 
 
noch mal probieren: 
 
 2. Versuch: Wann? Datum 
 
noch mal probieren: 
 
 3. Versuch: Wann? Datum 
 
noch mal probieren: 
 
 Teilnahme abgelehnt, nicht noch einmal versuchen  
 
• Für Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen am ehesten für eine Teilnahme 
am Programm? Für Nicht-Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen am 




• Für Teilnehmer: Was meinen Sie, was im Allgemeinen am ehesten gegen eine Teilnahme 
am Programm spricht? Für Nicht-Teilnehmer: Was spricht aus Ihrer Sicht im Allgemeinen 




• Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrer eigenen Hauterkrankung und Ihrer Ar-
beitstätigkeit?  
 eher ja 
 unentschlossen 
 eher nein 
• Wie groß ist der Betrieb, in dem Sie arbeiten? 
 1-Mann-Betrieb 
 bis 10 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 49 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 249 Vollzeit-Beschäftigte 
 ab 250 Vollzeit-Beschäftigte 
 anderes und zwar: ____________________________ 
• Nur bei Kette: Arbeiten Sie im Filialbetrieb oder im Stammwerk? 
 Filiale 
 anderes und zwar:  
 Stammwerk 
 
Bitte nach Ablehnung oder Befragung abheften, um ver-
sehentliche Wiederholung zu vermeiden! 
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• Die Art, in der Sie über das Programm informiert wurden. Sprach das für Sie persönlich 
eher für oder eher gegen eine Teilnahme? (Also beispielsweise das Anschreiben oder 
zusätzliches Informationsmaterial) 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Sprachen die von Ihnen erwarteten Heilungschancen eher für oder eher gegen die Teil-
nahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Sprach die Meinung von anderen, die Sie um Rat gefragt haben eher für oder eher gegen 
eine Teilnahme? 
 habe niemanden gefragt 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Falls es spontan genannt wird, aufschreiben, wer um Rat gefragt wurde. 
• Die Situation an Ihrem Arbeitsplatz. Eher für oder eher gegen Teilnahme? Nur bei Nach-
frage: Beispielsweise Meinungen von Kollegen oder Arbeitgeber; Streß oder ähnliches.  
Hier ankreuzen, wenn Beispiel vorgelesen  
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Falls es spontan genannt wird, ankreuzen /aufschreiben 
 Kollegen                       dafür       dagegen       keine Angaben                       
 Arbeitgeber                 dafür       dagegen       keine Angaben 
 anderes und zwar           
 
• Gab es Bedenken hinsichtlich Kosten des Programms? Ggf. nachfragen, ob Kostenüber-
nahme bekannt ist. 
 keine Bedenken, eher dafür  
 unklar, weder noch 
 Bedenken, eher dagegen 
 bekannt, dass Kosten von BGN übernommen werden 
 nicht erkenntlich, ob es bekannt ist 
 offensichtlich nicht bekannt 
 Wissen spontan geäußert 
 Wissen auf Nachfrage geäußert 
• Ihre häusliche Situation. Eher für oder eher gegen Teilnahme? Nur bei Nachfrage: Bei-
spielsweise Äußerungen von Haushaltsangehörigen, Betreuung von Kindern, ob Sie ein 
Auto haben oder nicht und ähnliches.  Hier ankreuzen, wenn Beispiel vorgelesen 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
Kommentare aufschreiben 
• Hat sich das soziale Klima an Ihrem Arbeitsplatz durch die Hauterkrankung verändert? 
(Beispielsweise Hilfe von Kollegen oder Ärger mit Kollegen wegen Hauterkrankung) 
         Hier ankreuzen, wenn Beispiel vorgelesen 
 eher besser 
 unverändert 
 eher verschlechtert 
Kommentare aufschreiben 
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• Wie schlimm ist Ihre Hauterkrankung jetzt im Moment? Bitte drücken Sie Ihr Urteil als 
Schulnoten aus. Eine 1 ist die bestmögliche Bewertung, eine 6 die schlechtestmögliche. 
sehr gut        sehr                 
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9.4.11 Der Fragebogen 2 zur schriftlichen Befragung 
 
                                 Befragung zum  
                         Hautpräventionsprogramm 
 










 Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrer Haut-
erkrankung und Ihrer Arbeitstätigkeit?  
 eher ja 
 unentschlossen 
 eher nein 
 
 
 Angaben zum Betrieb 
 
 Wie groß ist der Betrieb, in dem Sie arbeiten? 
 1-Mann-Betrieb  
 bis 10 Vollzeit-Beschäftigte 
 bis 49 Vollzeit-Beschäftigte 
 
 bis 249 Vollzeit-Beschäftigte 
 ab 250 Vollzeit-Beschäftigte 
 anderes und zwar  
 
        ____________________________________ 
 
 Falls Ihr Betrieb einer Kette angehört:  









 Einschätzung des Hauptpräventionsprogramms 
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 Spricht die Art der Information, also das An-
schreiben durch die BGN oder zusätzliches 
Infomaterial, eher für oder eher gegen die 
Teilnahme am Präventionsprogramm? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 
 Sprechen die von Ihnen erwarteten Hei-
lungschancen eher für oder eher gegen die 
Teilnahme am Präventionsprogramm? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Spricht die Meinung von anderen, die Sie 
um Rat gefragt haben, eher für oder eher 
gegen eine Teilnahme? 
 habe niemanden gefragt 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Spricht die Situation an Ihrem Arbeitsplatz 
eher für oder eher gegen eine Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Haben Sie Bedenken hinsichtlich der Kosten 
für das Programm (z. B., dass Sie selbst etwas 
zahlen müssen)? 
 keine Bedenken, eher dafür 
 unklar, weder noch 
 Bedenken, eher dagegen 
 
 Spricht Ihre häusliche Situation eher für oder 
eher gegen eine Teilnahme? 
 eher dafür 
 weder dafür noch dagegen 
 eher dagegen 
 
 Hat sich das soziale Klima an Ihrem Arbeits-
platz durch die Hauterkrankung verändert 
(z. B. Hilfe durch Kollegen, Ärger mit Kolle-
gen)? 
 eher verbessert 
 unverändert 




 Bitte bewerten Sie folgende Frage mit einer 
Note. Eine 1 ist die bestmögliche Bewertung, 




   
sehr 
schlecht 
 Wie schlimm ist Ihre Hauterkrankung momen-
tan?       
 
Vielen Dank für Ihre Teilnahme! Bitte stecken Sie den ausgefüllten Fragebogen in beiliegenden Rückumschlag und 
versenden Sie ihn. 
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vor kurzem erhielten Sie ein Schreiben von der Berufsgenossenschaft, indem Ihnen eine Spe-
zialbetreuung im Hautpräventionsprogramm der BGN anboten wurde. Um dieses Programm 
bestmöglich an die Bedürfnisse unserer Versicherten mit Hautproblemen anzupassen, führen 
wir zur Zeit eine schriftliche Befragung durch. Sie würden uns deshalb sehr unterstützen, 
wenn Sie bitte beiliegenden Fragebogen ausfüllen und an mich zurück senden könnten. 
Selbstverständlich werden Ihre Angaben streng vertraulich, unter Berücksichtigung der daten-
schutzrechtlichen Vorschriften, behandelt. 
Falls Sie noch Fragen haben, können Sie sich an mich persönlich, unter der Telefonnummer: 
 





Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 




Dr. med. Martina Stadeler 
FÄ für Arbeitsmedizin 
GB Prävention 
Abt. Gesundheitsschutz der BGN 
Außenstelle Erfurt 
